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CHAPITRE  PREMIER 


INTRODUCTION 


Lorsqu’on  veut  partager  les  tumeurs  de  l’ovaire  en  tumeurs 
bénignes  et  malignes, on  se  trouve  très  embarrassé  pour  clas¬ 
ser  les  tumeurs  papillaires  de  l’ovaire.  En  effet,  on  trouve 
une  différence  très  grande,  suivant  les  cas,  entre  leur  nature 
anatomique  et  leur  nature  clinique.  Tantôt  l’accroissement 
de  ces  tumeurs  est  lent  et  elles  ne  réagissent  nullement  sur 
l’organisme  ;  tantôt  on  observe  un  développement  rapide  et 
une  cachexie  précoce.  On  peut  d’autre  part  observer  des 
guérisons  durables  après  leur  ablation,  comme  on  peut  aussi 
assister  à  une  récidive  rapide  avec  terminaison  fatale  dans 
un  temps  restreint.  La  plupart  des  auteurs  classent  les 
tumeurs  papillaires  dans  les  tumeurs  malignes;  quelques-uns 
les  considèrent  comme  de  véritables  carcinomes.  Ces  diffé¬ 
rences  de  conception  expliquent,  en  partie  du  moins,  les 
nombreux  exemples  de  carcinome  de  l’ovaire  qu’on  trouve 
décrits  dans  la  littérature  allemande  et  américaine,  tandis 
que  la  littérature  française  en  est  comparativement  pauvre. 

Pfannenstiel  qui  a  fait  sur  ces  tumeurs  des  recherches 
très  consciencieuses,  se  demande  si  on  n’a  pas  trop  souvent 
conclu  sans  motifs  histologiques  suffisants  à  la  nature  carci¬ 
nomateuse  de  ces  tumeurs  et  il  se  demande  pourquoi.  Cet 
auteur  ajoute  qu’il  n’a  pas  encore  été  prouvé  que  les 
néoformations  papillaires  de  l’ovaire  dussent  forcément  être 
du  cancer,  et  il  y  a  des  faits  incontestables,  où  :  1°  malgré 
l’existence  de  papillomes,  datant  de  plusieurs  années,  le 
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péritoine  n’était  point  envahi  et  où  :  2°  lorsque  cette  invasion 
eut  lieu,  elle  n’a  pas  entraîné  forcément  la  mort  de  la 
malade. 

Nous  nous  proposons  dans  notre  travail  d’étudier  les 
tumeurs  papillaires  de  l’ovaire  et  plus  particulièrement  celles 
qui  présentent  de  bonne  heure  des  végétations  externes 
(papillome  de  la  surface  de  certains  auteurs).  Par  leur  struc¬ 
ture,  elles  entrent  dans  la  catégorie  des  tumeurs  solides,  car 
les  cavités  kystiques  y  sont  peu  développées  et  comblées 
de  végétations.  Elles  semblent  s’accompagner  de  métastase 
péritonéale  précoce.  Sans  doute  ces  tumeurs  ne  constituent 
qu’une  variété  clinique  et  non  anatomo-pathologique  ; 
mais  il  nous  semble  qu’elles  présentent,  pour  le  chirurgien, 
un  intérêt  particulier  par  leur  marche  rapide  à  une  certaine 
période  de  leur  évolution,  et  par  leur  tendance  plus  grande 
à  infecter  le  péritoine.  Elles  réagissent  alors  d’une  façon 
néfaste  sur  l’organisme  et  créent  au  bout  d’un  temps  relati¬ 
vement  court  une  véritable  cachexie.  —  Localement,  ces 
tumeurs  sont  caractérisées  par  des  tendances  destructives 
qui  rendent  leur  ablation  toujours  laborieuse  et  souvent 
dangereuse.  A  distance,  on  les  voit  donner  lieu  à  une  infection 
péritonéale,  à  de  véritables  greffes  qui  présentent  les  mêmes 
caractères  morphologiques  et  la  même  action  destructive.  On 
a  donné  à  cette  infection  péritonéale  le  nom  impropre  de 
métastase. 

Dans  certains  cas  plus  rares,  mais  aussi  beaucoup  plus 
malins,  on  voit  ces  tumeurs  évoluer  comme  de  véritables 
carcinomes  donnant  lieu  à  la  fois  à  de  graves  lésions  de 
propagation  et  à  de  véritables  métastases  se  faisant  par  la  voie 
lymphatique  et  sanguine.  Tandis  que  la  première  catégorie 
de  ces  tumeurs  donnent  à  l’opérateur  des  succès  fréquents 
avec  des  guérisons  durables,  même  dans  des  cas  qui  semblent 
désespérés  ;  les  tumeurs  de  la  seconde  possèdent,  au  con¬ 
traire,  une  exquise  malignité  et  amènent  un  dénouement  fatal, 
rapide,  malgré  l’intervention. 

Il  est  donc  probable  qu’il  existe  là  deux  variétés  anato¬ 
miques  distinctes  ;  mais  aujourd’hui  encore,  malgré  de 
patientes  recherches,  on  ne  peut  de  par  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  assigner  des  caractères  vraiment  distinctifs  à  ces 
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différentes  variétés.  En  un  mot,  on  ne  sait  pas  encore  quand 
l’épithélioma  mucoïde  (Malassez  et  de  de  Sinéty)  auquel 
on  adonné  aussi  les  noms  de  kyste  proligère  papillaire  (Pozzi) 
de  cysto-épithélioma  (Segond),  d’adénome  papillaire  (auteurs 
allemands)  devient  un  véritable  carcinome,  on  ne  connaît 
pas  davantage  les  lois  qui  président  à  cette  transfor¬ 
mation. 

En  France,  depuis  les  travaux  de  Malassez  et  de  de 
Sinéty,  on  admet  que  les  tumeurs  papillaires  seraient  de 
même  nature  que  les  kystes  ovariques  ordinaires  qui  sont  des 
tumeurs  épithéliales.  La  seule  différence  existerait  dans  la 
prédominance  de  développement  du  stroma  ou  des  parties 
épithéliales.  Quênu  accepte  en  entier  cette  conception  et  dit 
que  le  processus  de  prolifération  est  le  même,  qu’il  se  fasse 
en  profondeur  ou  en  surface.  Nous  pensons  néanmoins  avec 
M.  Pozzi  qu’il  n’est  pas  inutile  de  distinguer  les  «  néoplasmes 
«  où  la  végétation  principale  provient  de  l’épithélium 
«  (K,  prolifère  glandulaire)  et  ceux  où  c’est  surtout  le  tissu 
«  conjonctif  de  la  paroi  qui  se  développe  et  se  projette  sous 
«  forme  de  végétations  (F,  prolifère  papillaire )  »  ;  en  effet  «  la 
«  physionomie  du  néoplasme  change  considérablement  sui- 
«  vant  la  prédominance  de  vitalité  de  tel  ou  tel  tissu  ».  Nous 
verrons  plus  loin  que  la  majorité  des  auteurs  admettent  la 
même  histogénie  pour  ces  deux  variétés,  et  cependant 
comme  le  dit  fort  judicieusement  M.  Pozzi  «cette  commu- 
«  nauté  d’origine  ne  satisfait  pas  entièrement  l’esprit.  Com- 
«  ment  se  rendre  dèslors  compte  des  différences  qui  séparent 
«  ces  deux  ordres  de  néoplasmes,  et  des  caractères  si  spé- 
«  ciaux  des  néoformations  papillaires  ?  Gomment  expliquer 
«  la  fréquence  de  leur  bil'atéralité,  de  leur  inclusion  sous- 
«  séreuse,  enfin  leur  plus  grande  malignité?  Il  n’est  point 
«  douteux  que  ce  point  n’appelle  encore  de  nouvelles 
«  recherches.  » 

Nous  essayerons  donc  notre  chapitre  d’anatomie  patholo¬ 
gique  de  résumer  de  notre  mieux,  les  opinions  les  plus  récentes 
émises  sur  ces  différents  points.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qu’il  . 
faut  surtout  retenir,  c’est  que  si  les  tumeurs  papillaires 
peuvent  rester  indéfiniment  bénignes,  elles  ont  aussi  une 
tendance  très  grande  à  subir  à  une  certaine  période  de  leur 
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évolution  la  transformation  maligne.  Cette  tendance  à  la 
malignité  est  beaucoup  plus  marquée  que  celle  des  kystes 
glandulaires  qui  existe  néanmoins,  ainsi  que  l’a  démontré 
Poupinel.  Terminons  en  disant  qu’au  point  de  vue  pratique 
il  en  résultera  des  indications  opératoires  que  nous  aurons 
à  formuler. 

C’est  à  la  suite  d’un  cas  particulièrement  intéressant,  et 
pour  lequel  M.  Pozzi  a  dû  faire  quatre  interventions  pour 
amener  la  guérison,  que  notre  maître,  dont  nous  avions 
l’honneur  d’être  l’interne,  nous  a  conseillé  de  faire  de  ce 
sujet  l’objet  de  notre  thèse  inaugurale.  Il  a  bien  voulu  nous 
aider  de  ses  savants  conseils  et  mettre  à  notre  disposition  les 

nombreuses  observations  de  son  service. 

* 

Nous  tenons  à  remercier  sincèrement  M.  Pozzi  de  cette 
nouvelle  marque  de  bienveillance. 

Nous  avons  pu  ainsi  recueillir  des  exemples  variés  et  du 
plus  grand  intérêt  de  ces  tumeurs.  En  effet,  presque  toutes  les 
opérées  ont  pu  être  suivies  depuis  leur  sortie  de  l’hôpital, 
quelques-unes  ont  été  revues  par  nous  dernièrement.  Nous 
avons  pu  ainsi  consigner  avec  soin  des  résultats  opératoires 
éloignés,  bien  précis,  tels  que  nous  aurions  voulu  les  trouver 
en  plus  grand  nombre,  au  cours  de  nos  recherches. 
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CHAPITRE  II 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  HISTOGÉNIE. 


Nous  nous  sommes  proposés  dans  ce  chapitre  de  faire  une 
étude  anatomique  succincte  des  tumeurs  papillaires  de 
Tovaire,  c’est  dire  que  nous  nous  attacherons  surtout  à 
montrer  les  résultats  dûs  aux  travaux  récents.  Malgré  de 
patientes  et  de  savantes  recherches,  il  faut  avouer  qu’il 
reste  encore  bien  des  points  à  élucider  dans  la  pathologie  de 
ces  tumeurs,  et  qu’on  ne  saurait,  dans  bien  des  cas,  par 
l’examen  histologique,  préjuger  de  leur  malignité  ou  de  leur 
bénignité. 

Conformation  extérieure.  —  Les  tumeurs  papillaires 
de  l’ovaire  sont  des  néoformations  épithéliales,  dont  le  stroma 
conjonctif  qui  sert  de  substratum,  est  également  le  siège 
d’une  prolifération  active.  Les  tumeurs  kystiques  prédo¬ 
minent  en  général  :  ce  sont  également  les  plus  volumineuses. 
D’après  Olshausen,  leur  volume,  qui  est  en  rapport  avec 
le  développement  de  la  poche  kystique,  peut  atteindre  le 
volume  d’une  tête  d’enfant,  d’adulte;  rarement  plus.  Ces 
tumeurs  sont  toujours  multiloculaires;  dans  1/3  des  cas 
observés  par  Pfannenstiel,  elles  étaient  uniloculaires. 
Mais  par  un  examen  attentif,  on  constate  à  la  coupe  des 
petites  cavités  secondaires  en  voie  de  régression.  Il  semble 
qu’on  ait  affaire  dans  ces  cas,  à  des  tumeurs  mixtes  où  la 
prolifération  glandulaire  l'emporte  sur  la  prolifération  papil¬ 
laire.  Ces  kystes  présentent  comme  les  autres  variétés  des 
végétations  externes  ;  mais  le  nombre  de  celles-ci  est  en 
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général,  en  raison  inverse  du  développement  du  kyste.  Nous 
ferons  remarquer,  en  outre,  que  ces  végétations  externes 
siègent  de  préférence  dans  le  voisinage  du  hile  de  la 
tumeur. 

La  seconde  variété  des  tumeurs  papillaires  constitue  de 
véritables  tumeurs  solides  ;  elles  sont  proportionnellement 
plus  rares  que  les  précédentes,  mais  beaucoup  plus  fréquentes 
qu’on  ne  le  croyait  jadis.  Leur  volume  est  beaucoup  plus 
petit  que  celui  des  néoplasmes  précédents  ;  elles  dépassent 
rarement  les  limites  du  bassin  et  les  plus  grosses  atteignent 
à  peine  le  volume  d’une  tête  d’enfant.  Nous  verrons  plus 
loin  qu’elles  sont  de  la  même  nature  que  les  kystes  papil¬ 
laires.  Aussi  ces  tumeurs  végétantes  (papillome  de  la  surface 
des  auteurs  allemands)  ne  peuvent  être  considérées  comme 
des  tumeurs  solides  qu’à  un  point  de  vue  anatomique 
grossier.  En  effet,  on  trouve  toujours  dans  leur  pédicule  des 
petites  cavités  remplies  d’excroissances  papillaires,  et  lors¬ 
que  les  deux  ovaires  sont  atteints  il  n’est  pas  rare  de  trouver 
d’un  côté  un  kyste  papillaire  et  de  l’autre  une  tumeur  végé¬ 
tante  solide.  Par  leur  conformation  extérieure,  ces  tumeurs 
rappellent  tout  à  fait  l’aspect  d’un  chou-fleur. 

A  côté  de  ces  deux  variétés  morphologiques  principales, 
il  en  existe  une  autre  beaucoup  plus  rare  qu’il  nous  faut 
signaler.  Ici  encore  la  tumeur  est  végétante  et  papillaire, 
mais  les  dimensions  sont  beaucoup  plus  petites  ;  l’ovaire  à 
peine  augmenté  de  volume  et  non  déformé  présente  une 
surface  verruqueuse.  On  a  donné  à  cette  variété  le  nom  de 
papillome  superficiel  de  l’ovaire  (Warty  ovary  des  anglais). 
Prochaskaa  été  le  premier  à  décrire  cette  altération,  qui 
fut  considérée  pendant  un  certain  temps  comme  le  résultat 
d’une  prolifération  papillaire  primitive  de  l’épithélium  ger¬ 
minatif.  Gusserow,  Coblenz,  Marchand  en  ont  cité 
des  exemples.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  un 
joli  spécimen  dans  le  service  de  notre  maître  M.Pozzi.  On 
sait  aujourd’hui  que  ces  papillomes  superficiels  sont  de 
même  nature  que  les  précédents,  et  qu’ils  ont  le  même  mode 
de  développement.  Si  toutefois,  dit  Olshausen,  on  veut 
admettre  une  prolifération  primitive,  on  pourrait  à  la  rigueur 
invoquer  comme  cause  une  irritation  venue  de  la  trompe. 
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G.  Patton  caractérise  fort  bien  ces  tumeurs  lorsqu’il  dit 
qu’elles  ressemblent  à  un  ovaire  qui  enduit  d’une  matière 
visqueuse  aurait  été  soupoudré  d’un  sable  sec  et  fin. 

Végétations.  —  Si  nous  examinons  plus  qftentivement  la 
surface  externe  de  ces  tumeurs,  nous  voyons  qu’elle  est 
couverte  de  saillies  papillaires,  rappelant  assez  bien  soit  la 
forme  de  verrues  très  développées,  soit  celle  d’un  chou- 
fleur.  Les  caractères  morphologiques  de  ces  végétations  pré¬ 
sentent  suivant  les  tumeurs,  et  même  suivant  les  régions 
d’une  même  tumeur  de  très  grandes  variétés  de  forme^  de 
siège,  d’agglomération  et  de  volume. 

«  La  couleur  et  la  consistance  de  leur  tissu  présentent 
également  de  grands  variétés.  Tantôt  transparents  à  la  façon 
de  môles  hydatiformes,  tantôt  rouges  et  charnues  à  la  façon 
des  fongosités,  elles  sont  d’autres  fois  blanc-grisâtres  et 
fibreuses  comme  des  papillomes  vasculaires,  comme  des 
angiomes,  ou  enfin  d’aspect  glandulaire.  Les  différentes 
formes  macroscopiques  peuvent  exister  sur  la  même  tumeur 
quoique  le  plus  souvent  un  certain  type  prédomine  »  (Mal¬ 
lassez  et  de  Sinéty). 

Tantôt  les  végétations  sont  molles,  friables  et  saignent 
facilement  ;  tantôt  elles  sont  résistantes,  dures,  comme  carti¬ 
lagineuses,  et  on  peut  alors  les  séparer  sans  presque  occa¬ 
sionner  d’hémorrhagie.  Leur  couleur  varie  d’un  blanc  nacré 
à  un  rouge  foncé  et  même  noirâtre.  Ces  différences  de 
coloration  semblent  être  en  rapport  avec  le  degré  de  vascu¬ 
larisation  qui  est  toujours  extraordinairement  riche.  Aussi 
n’est-il  pas  rare  de  trouver  au  niveau  des  papilles  très 
colorées  des  traces  d’une  hémorrhagie  récente  ou  ancienne. 
Qnelquefois,  les  végétations  sont  jaunâtres  ;  cette  couleur  est 
due  soit  à  une  dégénérescence  graisseuse,  soit  à  une  infiltra¬ 
tion  calcaire  (Virchow).  Il  faut  savoir  que  cette  infiltration 
de  sels  de  chaux  peut  exister  dès  le  début  de  ces  tumeurs. 

K.  Thornton,  Olshausen,  considèrent  cette  infiltra¬ 
tion  comme  le  résultat  d’un  processus  de  régression,  tandis 
que  Pfannenstiel,  se  basant  sur  leur  présence  à  toutes  les 
périodes,  considère  ces  dépôts  calcaires  comme  des  produits 
non  utilisés  en  un  point  où  l’afflux  sanguin  est  exagéré;  et 
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il  les  compare  à  des  dépôts  semblables  observés  sur  certaines 
membranes  très  vasculaires  (la  pie-mère  et  l’arachnoïde  par 
exemple). 

L’agglomération  et  le  mode  d’implantation  des  végétations 
présentent  aussi  de  grandes  variétés.  Les  unes  sont  isolées 
comme  dans  les  grands  kystes  papillaires,  et  leur  volume 
varie  d’un  grain  de  millet  à  celui  d’un  gros  bourgeon  fon¬ 
gueux,  du  volume  d’un  champignon.  Les  unes  sont  sessiles, 
les  autres  adhèrent  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long  et 
large.  Tantôt  ces  végétations  sont  formées  par  l’aggloméra¬ 
tion  de  ramuscules,  déliés,  papilliformes,  formés,  eux 
aussi  de  bourgeons  dendritiques  plus  petits,  et  dont 
l’ensemble  donne  à  la  surface  un  aspect  tantôt  lisse  et  velouté 
(petites  végétations  en  plaques)  tantôt  mamelonné  et 
granuleux  (végétations  en  verrue,  et  chou- fleurs).  Ces 
végétations  peuvent  recouvrir  la  surface  entière  de  la  tumeur 
et  s’étendre  sans  ligne  de  démarcation  nette  sur  le  péritoine 
pelvien  qui  couvre  les  organes  voisins;  c’est  là  la  disposition 
habituelle  des  tumeurs  végétantes. 

Les  végétations  secondaires  dues  à  la  propagation  ou  à  la 
dissémination  présentent  les  mêmes  caractères  morpholo¬ 
giques,  avec  cette  différence  qu’elles  sont  plus  blanchâtres 
et  en  général  moins  vasculaires. 

Siège.  —  Connexions.  —  Propagation.  —  Les  trois  quarts 
de  ces  tumeurs  sont  bilatérales  (Olshausen,  Pfannens- 
tiel,  Lerch)  et  un  grand  nombre  se  développent  sous  le 
péritoine.  Quelques  auteurs  admettent  leur  situation  extra- 
péritonéale  comme  la  règle  (A.  Doran).  A  notre  avis,  il 
nous  semble  plus  juste  de  dire  que  bon  nombre  des  kystes 
papillaires  sont  intra-ligamentaires  mais  aussi  que  ce  siège 
n’est  souvent  que  secondaire.  Ceux  de  la  première  catégorie 
sont  des  tumeurs  papillaires  provenant  des  débris  du  corps 
de  Wolf  et  du  canal  de  Gartner. 

Pour  les  tumeurs  papillaires  provenant  de  l’ovaire,  ce 
siège  n’est  pas  la  règle,  et  n’est  qu’accidentel.  En  effet,  par 
leur  tendance  à  se  propager  en  surface,  et  par  leur  processus 
destructif,  ces  tumeurs  ne  tendent  pas  à  se  pédiculiser.  Or 
qu’il  se  produise  un  kyste  dans  la  partie  profonde  du  néo- 
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plasme,  que  se  passe-t-il  ?  Au-dessus  il  existe  un  tissu  dur, 
peu  élastique,  adhérent  par  ses  bords;  au-dessous,  au  con¬ 
traire,  se  trouve  un  tissu  cellulaire  lâche,  qui  lui  ne  résiste 
pas.  Le  kyste  augmente  de  volume,  écarte  peu  à  peu  les  plis 
du  ligament  et  se  dirige  vers  le  plancher  pelvien.  Ce  n’est  là 
qu’une  simple  hypothèse,  mais  elle  nous  semble  très  admis¬ 
sible. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  tumeurs  végétantes  contractent  de 
bonne  heure  des  adhérences  avec  le  péritoine  et  le  tissu 
cellulaire  pelvien.  Elles  seront  de  ce  fait  peu  mobiles;  très 
souvent  on  les  trouve  accolées  à  l’utérus  avec  lequelelles  sem¬ 
blent  faire  corps.  Cet  organe  est  souvent  repoussé  d’un  côté 
et  attiré  en  haut.  Il  n’est  pas  rare  de  le  trouver  alors  immobi¬ 
lisé  comme  dans  certaines  suppurations  pelviennes.  A  mesure 
que  les  végétations  externesse  développent  elles  se  propagent 
sur  le  péritoine  pelvien  qu’elles  détruisent,  sur  l’utérus 
qu’elles  peuvent  arriver  à  cacher  complètement. 

Ce  développement  est  parfois  très  lent,  mais  il  arrive  un 
moment  où  la  cavité  pelvienne  est  obstruée  soit  par  les  végé¬ 
tations  intra-péritonéales,  soit  par  le  développement  de  la 
partie  intra-ligamentaire  qui  repousse  le  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas  en  haut.  Cette  seconde  partie  se  met  ainsi  peu  à  peu  en 
rapport  avec  le  tissu  cellulaire  pelvien,  et  les  organes  qui  y 
siègent.  On  peut  facilement  concevoir  combien  seront  sérieu¬ 
ses  les  conséquences  de  ces  nouveaux  rapports,  si  au  lieu  de 
rester  kystique,  cette  partie  sous-péritonéale  se  rompt  et 
végète  à  son  tour. 

On  a  vu  dans  ces  conditions  les  végétations  entrer  en 
rapport  direct  avec  le  rectum,  les  os  du  bassin,  les  larges 
vaisseaux  qui  y  passent  ;  et  peu  à  peu  au  simple  contact 
succèdent  des  adhérences  avec  pénétration  des  tissus.  Ces  rap¬ 
ports  montrent  combien  peuvent  être  difficiles  et  dangereuses 
les  manœuvres  de  décortication. 

Dans  certains  cas  on  a  vu  ces  tumeurs,  poursuivant  leur 
développement  sous-péritonéal,  pénétrer  dans  le  repli  du 
mésocôlon-iliaque  et  arriver  en  contact  direct  avec  l’intestin. 
D’autres  fois  elles  se  dirigent  en  avant  et  viennent  se  mettre 
en  contact  avec  la  vessie  et  la  paroi  abdominale.  Malgré  les 
tendances  envahissantes  et  destructives  de  ces  végétations, 


on  a  rarement  signalé  la  perforation  du  rectum,  de  la 
vessie 

Oliver  signale  cependant  une  observation  où  à  l’autopsie 
d’une  malade,  on  trouva  une  double  perforation  de  la  vessie 
et  du  côlon  iliaque  par  une  tumeur  papillaire.  Il  en  était 
résulté  une  fistule  vésico-intestinale  et  une  péritonite  mor¬ 
telle.  Il  faut  donc  savoir  que  les  végétations  peuvent  causer 
des  altérations  allant  jusqu’à  la  destruction  complète  des 
tuniques  intestinales  et  vésicales,  et  ceci  que  le  développement 
soit  sous  ou  intra-péritonéal.  Playf air  cite  un  cas  où  une 
malade  succomba  aune  hématocèle  abondante  occasionnée 
par  une  tumeur  végétante  pelvienne  qui  avait  intéressé  des 
vaisseaux  d’un  certain  calibre.  Les  tumeurs  papillaires  se 
propagent  enfin  quelquefois  aux  trompes,  qu’on  trouve 
alors  oblitérées  et  remplies  de  papilles  (Pozzi,  A.  Doran). 
Cet  auteur  et  Doléris  ont  même  signalé  des  papillomes 
primitifs  de  la  trompe. 

Les  tumeurs  papillaires  de  l’ovaire  sont  quelquefois  fran¬ 
chement  pédiculées,  mais  cela  est  rare  et  le  pédicule  est 
toujours  large.  Le  plus  souvent,  par  leur  volume  et  par  les 
adhérences  qu’elles  contractent  avec  les  tissus,  ces  tumeurs 
restent  pelviennes  et  en  se  développant,  donnent  lieu  à  des 
troubles  de  compression  vasculaire,  nerveuse  etc.  Drys- 
dale  signale  un  cas  où  la  compression  du  rectum  était 
telle  qu’il  a  assisté  à  une  obstruction  intestinale. 

Infection  intestinale  a  distance.  —  Greffes  et  Métas¬ 
tases. —  Nous  venons  de  voir  que  les  tumeurs  végétantes 
de  l’ovaire  ont  une  grande  tendance  à  envahir  et  à  détruire 
les  tissus  avoisinants.  Ceci  s’explique  en  partie  par  ce  fait 
que  les  végétations  papillaires  sont  le  siège  d’une  proli¬ 
fération  épithéliale  très  active  et  d’une  très  riche  vasculari¬ 
sation  et  aussi  par  ce  fait  qu’elles  sont  dépourvues  de  revête¬ 
ment  séreux.  Aussi  il  n’est  pas  étonnant  d’observer  souvent 
et  quelquefois  dès  le  début  des  adhérences  avec  les  organes 
de  la  cavité  pelvienne,  et  en  particulier  avec  l’intestin  grêle 
et  le  grand  épiploon.  Dans  ces  conditions  il  n’est  pas  rare  de 
constater  simultanément  des  lésions  inflammatoires  et  des 
proliférations  papillaires  secondaires.  Celles-ci  se  développent 
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en  présentant  les  mêmes  caractères  macroscopiques  et  histo¬ 
logiques  que  les  végétations  qui  leur  ont  donné  naissance. 

Plus  tard  on  trouve  des  productions  papillaires  dissémi¬ 
nées  sur  le  péritoine  dans  des  régions  très  éloignées  de  la 
tumeur  primitive.  C’est  ainsi  qu’on  rencontre  des  végétations 
sur  l’intestin  grêle,  le  péritoine  pariétal,  le  mésentère,  la  face 
inférieure  du  foie,  sur  la  rate  et  la  face  péritonéale  du  dia¬ 
phragme.  Ces  productions  disséminées  conservent  les  mêmes 
caractères  et  occasionnent  à  leur  tour  les  mêmes  altérations 
que  la  tumeur  ovarienne.  Le  volume  de  ces  néoformations  est 
fort  variable,  et  va  d’un  grain  de  millet  à  la  grosseur  d’une 
noisette  et  même  d’un  œuf  de  poule.  Elles  sont  en  général 
peu  colorées,  assez  dures  et  peu  vasculaires.  Quand  elles  ne 
sont  pas  très  développées  on  peut  les  arracher  sans  crainte 
d'hémorrhagie . 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  pour  expliquer  ces  loca¬ 
lisations  secondaires.  Néanmoins  aujourd’hui  on  ne  les  con¬ 
sidère  pas  comme  des  vraies  métastases,  mais  comme  le 
résultat  d’une  greffe  de  parcelles  détachées  de  la  tumeur 
ovarienne  et  qui  auraient  été  apportées  dans  les  différentes 
régions  signalées  plus  haut  par  les  mouvements  péristalti¬ 
ques  de  l’intestin.  Nous  croyons  qu’on  doit  aussi  invoquer 
l’action  de  l’ascite  qui  existe  toujours  à  des  degrés  variables 
dans  les  tumeurs  papillaires  de  l’ovaire.  Nous  n’avons  pas 
trouvé  son  influence  citée  dans  les  livres. 

Virchow  a  donné  à  cette  métastase  le  nom  de  dissémina¬ 
tion,  Goblenz  celui  de  transplantation,  Freund  et  d’autres 
le  nom  d’implantation;  le  mot  greffe  nous  semble  bien  répon¬ 
dre  au  mécanisme  de  développement  de  ces  productions.  Ces 
greffes  peuvent  à  leur  tour  donner  lieu  à  des  complications  : 
on  a  signalé  notamment  des  exemples  d’occlusion  intestina¬ 
le  et  même  de  perforation  de  l’aorte  dans  un  cas  de  greffe 
développé  dans  l’épaisseur  du  mésentère  (Friedrich  M.) 

La  cavité  péritonéale  est  donc  le  lieu  de  prédilection  de 
ces  tumeurs  secondaires,  et  surtout  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
point  déclive  où  on  peut  observer  simultanément  des  lésions 
de  propagation  et  de  greffe. 

Ces  métastases  ont  été  jugées  différemment  par  les  auteurs 
au  point  de  vue  du  pronostic.  Pour  les  uns  elles  revêtent  au 
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maximum  le  caractère  de  malignité  ;  pour  d'autres  ces  gref¬ 
fes  constitueraient  une  simple  complication  exposant  à  la 
récidive.  En  un  mot  les  greffes  ne  sont  pas  fatalement  un 
indice  de  malignité.  En  effet  ,  on  voit  que  ces  tumeurs  secon¬ 
daires  peuvent  rester  stationnaires  indéfiniment,  se  flétrir  et 
même  disparaître  après  l’ablation  de  la  tumeur  ovarienne 
(Terrier,  Pozzi,  Freund).  Néanmoins  leur  pronostic  et 
leur  signification  clinique  reste  des  plus  variables,  et  si  on  a 
vu  des  cas  où  malgré  cette  dissémination  la  santé  restait 
bonne  pendant  des  années  (Olshausen),  il  faut  aussi  savoir 
que  lorsqu’un  cancer  de  l’ovaire  s’est  greffé  dans  l’abdomen, 
la  marche  est  aussi  fatale  que  s’il  s’était  fait  une  véritable 
métastase  par  voie  lymphatique  et  sanguine  ;  que  ce  carci¬ 
nome  soit  primitif  ou  secondaire  à  une  tumeur  papillaire 
(Pfannenstiel).  Tout  cela  variera  avec  la  nature  histolo¬ 
gique  de  la  tumeur  ovarienne,  or  nous  savons  que  les  greffes 
reproduisent  exactement  la  tumeur  originelle.  C’est  ainsi 
qu’on  peut  expliquer  la  dégénérescence  gélatineuse  ou  col¬ 
loïde  (Péan)  ou  la  péritonite  pseudo-myxomateuse  (Werth) 
qui  accompagne  certaines  tumeurs  papillaires  de  l’ovaire. 

Outre  ces  lésions  de  dissémination,  on  observe  souvent 
sur  le  péritoine  des  traces  d’une  inflammation  chronique  ca¬ 
ractérisée  par  l’épaississement,  la  rougeur  de  la  séreuse,  et 
par  des  adhérences  membraneuses.  Frankel  décrit  une 
variété  de  péritonite  présentant  sensiblement  ces  caractères 
inflammatoires,  mais  où  le  microscope  lui  a  décélé  l’existence 
des  végétations  minuscules. 

Lorsque  la  tumeur  est  maligne  ou  l’est  devenue, on  assiste 
à  la  formation  de  véritables  noyaux  carcinomateux  dissé¬ 
minés  sur  le  péritoine  et  les  organes  qu’il  tapisse.  Comme 
localisations  le  plus  fréquemment  observées,  nous  signalerons 
la  cicatrice  de  la  laparotomie,  la  région  ombilicale,  l’intestin. 
Nous  avons  pu  dans  deux  cas,  voir  l’intestin  infiltré  de 
noyaux  donnant  au  toucher  la  sensation  de  grains  de  plomb 
(Pozzi  Picqué).  Ces  lésions  sont  tout  à  fait  indépendantes 
de  celles  des  greffés  et  constituent  de  véritables  métastases 
qui  se  sont  produites  par  la  voie  lymphatique  et  sanguine  ; 
elles  entrent  dans  le  cadre  de  la  généralisation  du  cancer. 
Nous  n’y  insisterons  pas. 
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Il  nous  reste  à  signaler  des  lésions  un  peu  spéciales,  fort 
intéressantes,  et  dont  l’explication  paraît  assez  difficile.  En 
effet,  on  a  cité  des  exemples  de  productions  papillaires  se¬ 
condaires  dans  des  régions  où  on  ne  saurait  admettre  ni 
l’inoculation,  ni  la  propagation.  C’est  ainsi  qu’on  a  signalé 
des  végétations  papillaires  secondaires  à  des  tumeurs  papil¬ 
laires  de  Fovaire,  sur  la  plèvre  costale  et  pulmonaire  (Pou- 
pinel,  Boussi,  Ménétrier,  Glaisse,  Olshausen).  A 
propos  de  leur  existence  sur  la  plèvre  diaphragmatique, 
Auché  a  émis  l’hypothèse  très  logique  de  la  possibilité  de 
la  dissémination  à  travers  les  puits  lymphatiques  du  dia¬ 
phragme.  Enfin,  on  a  signalé  des  végétations  secondaires  sur 
les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  (Freund)  dans  le  rein 
(Segond)  etc... 

Ascite.  —  L’ascite  existe  très  fréquemment  dans  les  tu¬ 
meurs  papillaires  ;  mais  on  observe  de  très  grandes  variétés 
dans  l’apparition  de  cet  épanchement,  dans  la  rapidité  avec 
laquelle  il  se  produit,  et  clans  son  abondance.  On  peut  obser¬ 
ver  des  kystes  papillaires  sans  végétations  externes  s’accom¬ 
pagner  d’un  ascite  intense,  tandis  qu’elle  peut  être  à  peine 
appréciable  dans  certains  cas  de  grosses  tumeurs  végétantes. 
Par  contre,  on  a  vu  des  petites  tumeurs  papillaires  se  mani¬ 
fester  par  une  ascite  excessive  et  rapide.  L’ascite  est  de  règle 
chaque  fois  qu’il  y  a  des  greffes  péritonéales. 

Le  liquide  présente  également  de  nombreuses  variations. 
Dans  la  majorité  des  cas  il  est  limpide,  séreux  et  de  couleur 
citrine  ;  assez  souvent  il  est  hématique  et  contient  des  glo¬ 
bules  du  sang  plus  ou  moins  altérés.  Quelquefois  il  est  géla¬ 
tineux,  rarement  colloïde.  Cette  ascite  se  distingue  des  ascites 
ordinaires  en  ce  qu’il  contient  une  plus  grande  quantité  de 
matériaux  fixes;  on  a  pu  trouver  jusqu’à  1 00  et  106  gr.  de 
résidus  solides  par  litre  ;  la  moyenne  pour  Quénu  serait 
de  75  à  80  gr.  L’examen  du  liquide  ascitique  donnerait  égale¬ 
ment  des  renseignements  précieux  (Coblenz)  ;  pour  cet 
auteur  il  serait  filant  et  sa  densité  varierait  entre  1 006  et  1020. 
Au  microscope,  on  y  trouve  fréquemment  des  cellules  cylin¬ 
driques  avec  ou  sans  cils  vibratiles,  des  cellules  caliciformes, 
et  des  cellules  graisseuses. 
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La  pathogénie  de  cet  ascite  a  soulevé  de  nombreuses  dis¬ 
cussions  ;  qu’il  nous  suffise  de  dire  qu’on  a  invoqué  la  com¬ 
pression  des  grosses  veines  ;  la  sécrétion  des  végétations 
(Quénu).  D’après  cet  auteur,  les  végétations  constituent  de 
véritables  tubes  épithéliaux  pseudo-glandulaires,  et  sécrètent 
une  substance  colloïde.  Or  pour  Quénu  cette  dernière 
substance  agirait  par  osmose  sur  le  péritoine  et  provoquerait 
cette  hypersécrétion.  Terrier  admet  cette  pathogénie. 
Nous  croyons  aussi  à  cette  cause  ;  mais  nous  pensons  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’irritation  due  aux  végéta¬ 
tions  papillaires  suffît  pour  expliquer  l’ascite,  surtout  lors¬ 
qu’il  y  a  des  productions  secondaires. 

Disons  en  terminant  que  l’ascite  est  fréquente  dans  les 
tumeurs  végétantes  de  l’ovaire  ;  c’est  souvent  elle  qui 
attire  l’attention  de  la  malade  et  du  chirurgien.  Elle  se  repro¬ 
duit  rapidement  après  la  ponction  ;  souvent  elle  est  une 
cause  de  danger  pour  la  malade  et  peut  créer  ainsi  à  elle 
seule  une  indication  opératoire  précise. 

Id  Hydrothorax  s’observe  souvent  en  même  temps  que 
l’ascite  ;  le  plus  ordinairement  elle  est  sans  importance,  et 
disparaît  après  l’ablation  de  la  tumeur  (Démons).  Il  faut 
cependant  savoir  qu’elle  peut  être  l’indice  de  métastases 
pleurales. 

Conformation  intérieure.  — -  A  la  coupe,  les  tumeurs 
papillaires  de  l’ovaire  donnent  différents  aspects  suivant  le 
nombre  et  le  volume  des  kystes.  Lorsque  ces  cavités  sont 
petites,  on  les  trouve  presque  toujours  remplies  et  disten¬ 
dues  par  des  végétations  ;  et  l’aspect  général  de  la  tumeur 
est  celui  d’une  tumeur  solide.  Parmi  ces  cavités  papillaires 
de  faibles  dimensions,  les  unes  sont  superficielles,  les  autres  pro¬ 
fondément  situées.  Or  il  n’est  pas  rare  de  voir  sur  une  même 
tumeur  parmi  les  kystes  situés  à  la  surface  les  unes  prêtes  h 
se  rompre,  les  autres  rompues.  Aussitôt  après  la  rupture, les 
végétations  qu’elles  contenaient,  continuent  à  se  développer 
et  gagnent  la  surface  externe  de  la  tumeur  pour  y  former  de 
nouvelles  végétations.  En  examinant  attentivement  une  coupe 
de  ces  tumeurs,  on  se  rend  aisément  compte  de  ce  mode  de 
développement.  En  effet,  tandis  que  pour  certains  kystesrom.pus, 
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les  végétations  insérées  sur  une  surface  concave  forment  une 
dépression  ombiliquée,  pour  d’autres,  où  la  rupture  est  de 
date  plus  ancienne,  on  voit  la  surface  d’insertion  devenir 
successivement  plane,  puis  convexe.  On  dirait  que  la  paroi 
du  kyste  cède  à  une  pression  venant  de  l'intérieur.  11  est 
préférable  de  dire  qu’elle  est  attirée  en  dehors  par  le  déve¬ 
loppement  progressif  des  végétations.  Dans  certains  cas,  on 
peut  trouverai!  niveau  de  l’insertion  de  quelques-unes  de  ces 
végétations  un  véritable  collet  qui  semble  les  enserrer,  et 
qui  est  formé  par  la  partie  de  l’ovaire  qui  entourait  le  kyste 
avant  sa  rupture.  Ce  mode  de  développement  des  végétations 
à  la  surface  de  l’ovaire  est  certainement  le  plus  fréquent  si 
ce  n’est  le  seul,  et  il  semble  qu’on  ne  doive  pas  admettre 
la  prolifération  papillaire  d’emblée  (Coblentz,Flaischlen, 
Gusserow  et  Eberth,  Olshausen,  Pozzi,  Pfan- 
nenstiel)  même  pour  le  papillome  superficiel.  Dans  ce  der¬ 
nier  type  l’aspect  papillaire  résultant  de  la  rupture  précoce 
de  nombreuses  et  minuscules  cavités  végétantes,,  a  pu,  en 
effet,  faire  penser,  à  une  végétation  papillaire  d’emblée  de 
l’épithélium  germinatif. 

Au  lieu  de  se  combler  de  végétations  et  de  se  rompre, 
certaines  cavités  deviennent  kystiques,  et  peuvent  atteindre 
un  volume  variant  entre  celui  du  poing  à  celui  d’une  tète 
d’adulte. 

Quelle  qu’en  soit  la  dimension  on  trouve  toujours  dans 
leur  intérieur  des  végétations  semblables  à  celles  observées 
à  la  surface.  Mais  leur  nombre  et  leur  étendue  est  en  raison 
inverse  du  volume  de  la  poche.  On  les  trouve  alors  dissé¬ 
minées  sous  forme  de  bourgeons  isolés  ou  agglomérés  ;  mais 
leur  siégé  habituel  se  trouve  au  niveau  de  l’insertion  pel¬ 
vienne  et  ligamentaire  de  la  tumeur  (Olshausen).  C’est 
Goblentz  qui  a  le  premier  signalé  cette  disposition,  et 
l’explique  par  ce  fait  que  la  vascularisation  est  surtout  riche 
au  niveau  du  hile.  On  peut  quelquefois  trouver  des 
cavités  qui  ne  présentent  aucune  trace  de  végétation,  mais 
ceci  est  rare,  et  même  alors  d’après  Pfannenstiel  on  peut 
trouver  des  traces  de  végétations  microscopiques. 

Structure.  —  Au  point  de  vue  histologique  on  peut 


diviser  les  végétations  en  deux  groupes  principaux  (Malas- 
sez  et  de  Sinety)  :  1°  Les  unes  purement  conjonctives  ; 
2°  les  autres  mixtes  avec  néoformations  épithéliales.  Le 
point  le  plus  important  pour  ces  néoformations  ne  réside 
point  dans  les  différences  de  leur  aspect  extérieur  mais  dans 
leur  structure  histologique.  Or  la  division  de  Malassez  et 
de  de  Sinety  permet  de  faire  une  classification  exacte  de 
ces  tumeurs. 

Les  papilles  sont  tantôt  des  formations  verruqueuses,  mas¬ 
sives,  des  bourgeons  conjonctifs  avec  un  épithélium  cylin¬ 
drique,  simple  et  aplati.  Ils  constituent  la  forme  papillaire  la 
plus-simple  (fibromes  papillaires,  Pfannenstiel).Tantôt,  au 
contraire,  ce  sont  des  néoformations  dans  lesquelles  prédo¬ 
mine  la  prolifération  épithéliale  ;  le  bourgeon  conjonctif  y 
est  peu  vasculaire  et  sert  surtout  de  soutien  à  l’épithélium. 
Quelle  qu’en  soit  la  variété  (conjonctive  ou  épithéliale)  il  faut 
remarquer  que  la  prolifération  épithéliale  reste  le  fait  impor¬ 
tant  et  dominant,  et  au  point  de  vue  génétique,  on  peut  dire 
que  c’est  l’épithélium  qui  commence  en  fait  la  prolifération. 
Or  cette  multiplication  épithéliale  ne  trouvant  pas  un  espace 
suffisant,  elle  forme  à  la  surface  une  saillie  en  hauteur,  pre¬ 
mier  vestige  de  la  papille,  première  étape  du  kyste  prolifère 
papillaire. 

Mais  cette  saillie  au  lieu  de  se  faire  en  surface,  peut  aussi 
se  faire  en  profondeur,  il  en  résultera  des  dépressions  en  culs- 
de-sac  d’aspect  glandulaire,  qui  deviendront  kystiques  à  leur 
tour.  Cette  seconde  évolution  est  celle  du  kyste  poli  fève  glan¬ 
dulaire.  En  général  ces  deux  processus  évoluent  à  l’exclusion 
l’un  de  l’autre  et  donnent  lieu  à  deux  sortes  de  tumeurs  dis¬ 
tinctes  auxquelles  on  a  donné  respectivement  le  nom  de  k. 
prolifère  glandulaire  et  de  k.  prolif.  papillaire  (Pozzi).  Mais 
il  faut  savoir  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  dans  les  tumeurs 
papillaires  les  deux  processus  se  combiner  pour  former  des 
tumeurs  mixtes. 

Dans  les  tumeurs  où  la  prolifération  conjonctive  prédo¬ 
mine  on  peut  trouver  des  variétés  très  grandes.  C’est  ainsi 
qu’on  a  signalé  des  végétations  dé aspect  sarcomateux,  fibro- 
sarcomateux,  fibreux,  colloïde  ou  myxomateux,  angïoma- 
teux,  etc.  Nous  disons  à  dessein  que  ces  végétations  n’ont 
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que  l’apparence  des  néoplasmes  dont  elles  portent  le  nom, 
parce  qu’en  clinique  il  est  rare  de  les  voir  évoluer  comme  tels. 

A  côté  de  ces  modifications  d’aspect  dû  aux  variétés  anato¬ 
miques  du  tissu  conjonctif,  il  y  a  également  des  différences 
dans  la  manière  d’être  de  l’épithélium,  soit  qu’on  considère 
la  cellule  elle-même,  soit  qu’on  considère  son  mode  de  grou¬ 
pement.  Dans  quelques  cas  l’épithélium  présente  tous  les 
caractères  de  l’épithélium  glandulaire,  simulant  celui  de  la 
muqueuse  utérine  ou  de  la  muqueuse  gastrique.  D’autres 
fois,  l’épithélium  se  développe  d’une  façon  atypique,  il  est 
stratifié  et  polymorphe  et  peut  présenter  de  grandes  ressem¬ 
blances  avec  le  tissu  épithéliomateux,  il  en  résulte  qu’on 
peut  rencontrer  des  tumeurs  papillaires  mixtes  d’aspect  glan¬ 
dulaires  ou  adénoïdes,  et  des  tumeurs  carcinomateuses  (encé- 
phaloïdo  et  squirrhe)  (Malassez  et  de  Sinéty).  Pfan- 
nenstiel  donne  le  nom  d’adénome  papillaire  simple  à  la  pre¬ 
mière  variété,  et  d’adéno-carcinome  papillaire  à  la  seconde. 

Histologie.  —  Nous  empruntons  en  grande  partie  les 
détails  suivants  au  travail  très  consciencieux  de  Pfannen- 
stiel.  La  structure  histologique  des  excroissances  dérive  à  la 
fois  de  la  charpente  conjonctive  et  du  revêtement  épithélial. 
Suivant  la  prédominance  d’un  des  deux  éléments  on  obser¬ 
vera  des  variétés  différentes.  D’une  façon  générale  c’est  la 
prolifération  épithéliale  qui  l’emporte  et  l’appareil  connectif 
n’est  qu’une  trame  sur  laquelle  s’étage  l’épithélium. 

Si  l’on  examine  ces  excroissances  aux  différentes  périodes 
de  leur  développement,  on  voit  que  c’est  l’épithélium  qui 
prolifère  d’abord  sous  l’influence  d’un  apport  considérable  de 
sang  et  de  lymphe.  Les  cellules  s’accroissent  si  rapidement 
qu’il  n’y  a  plus  assez  de  place.  Il  en  résulte  des  prolonge¬ 
ments  en  surface  qui  entraînent  avec  eux  une  mince  couche 
du  tissu  conjonctif  sous-jacent  qui  ne  se  compose  au  début 
que  de  quelques  amas  cellulaires  difficilement  reconnaissa¬ 
bles.  Plus  tard  il  se  produit  un  fin  bourgeonnement  vascu¬ 
laire  qui  se  détache  de  l’épais  réseau  sanguin  et  lymphatique, 
et  qui  apporte  un  nouvel  élément  de  développement  à  la 
multiplication  épithéliale.  Autour  des  vaisseaux,  il  se  forme 
une  gaîne  cellulaire  périvasculaire,  et  la  papille  est  ainsi 
arivée  à  son  état  complet  de  développement. 
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Les  mêmes  phénomènes  se  produisent  pour  toutes  les 
végétations  secondaires  et  la  vascularisation  est  en  rapport 
avec  leur  volume.  Mais  il  faut  remarquer  que  pendant  l’ac¬ 
croissement  des  villosités,  c’est  toujours  la  prolifération  épi¬ 
théliale  qui  préside  à  l’accroissement  des  bourgeons  con¬ 
jonctifs  et  le  prédomine  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Il 
en  résulte  que  l’excroissance  papillaire  est  une  néoformation 
épithéliale  à  laquelle  on  pourrait  donner  le  nom  d ’èpithé- 
lioma  papillaire.  Pfannenstiel  lui  préfère  celui  d’ adénome , 
le  mot  épithéliome  éveillant  trop  l’idée  de  cancer. 

Au  microscope  ces  papillomes  se  montrent  comme  traver¬ 
sées  de  glandes,  et  le  mot  adénome  semble  encore  plus  jus¬ 
tifié.  Stratz  émet  la  même  opinion  et  conseille  déconsidérer 
le  papillome  superficiel  comme  un  adénome  papillaire  de  la 
surface  par  opposition  aux  kystes  papillaires. 

Les  tumeurs  papillaires  où  le  tissu  conjonctif  l’emporte  sur 
le  tissu  épithélial  sont  beaucoup  plus  rares,  quelques  auteurs 
leur  ont  donné  le  nom  de  fibromes  papillaires  pour  les  dis¬ 
tinguer  des  adénomes  papillaires.  On  doit  également  distin¬ 
guer  des  tumeurs  décrites  précédemment  certaines  hydro- 
pisies  fibr o -papillaires  des  follicules  de  Graaf  et  certaines 
tumeurs  à  végétation  développées  dans  le  paraovarium 
(Pfannenstiel).  En  effet,  dans  ces  tumeurs,  véritables 
kystes  par  rétention,  les  excroissances  restent  peu  élevées  et 
n’ont  pas  le  développement  arborescent  des  adénomes  papil¬ 
laires.  L’épithélium  y  revêt  le  caractère  d’un  épithélium 
aplati  présentant  de  grandes  analogies  avec  celui  qui  tapisse 
les  kystes  ordinaires. 

Dans  les  adénomes  papillaires f  on  trouve  au  contraire  un 
épithélium  cylindrique  plus  ou  moins  régulier  d’aspect,  et 
d’arrangement.  Le  revêtement  épithélial  est  tantôt  formé  par 
un  seul  plan  de  cellules  régulièrement  cylindriques,  tantôt 
par  des  cellules  stratifiées  et  d’aspect  polymorphe.  Dans  le 
premier  cas  l’épithélium  ressemble  à  celui  de  certains  kystes 
glandulaires  et  a  tous  les  caractères  d’un  adénome  typique. 
Dans  le  second  F  épithélium  ressemble  au  contraire  par  sa 
forme,  ses  variétés  de  dimensions  et  de  dispositions  à  certains 
carcinomes  glandulaires,  par  exemple  au  cancer  du  corps  de. 
l’utérus  révêtant  la  forme  papillaire  (Pfannenstiel^  Gohn). 
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Dans  les  formes  simples,  les  végétations,  pour  si  nom¬ 
breuses  qu’elles  soient,  laissent  toujours  entre  les  papilles 
une  lumière  plus  ou  moins  étendue.  Cet  espace  libre  n’existe 
pas  dans  les  adéno-carcinomes,  où  il  est  rempli  par  des  amas 
cellulaires  réticulés. 

Il  serait  donc  très  important  de  distinguer  l’adénome  papil¬ 
laire  simple  de  l’adéno-carcinome,  c’est-à-dire  du  papillomeà 
cellules  atypiques.  Mais  il  est  facile  de  comprendre  combien 
il  sera  difficile  dans  certains  cas  de  s’assurer  s’il  y  a  plusieurs 
couches  de  cellules,  car  les  coupes  donneront  des  aspects 
très  différents  et  pourront  être  des  causes  d’erreur  suivant  le 
point  de  la  végétation  qu’elles  intéressent.  Les  adéno-carci¬ 
nomes  revêtent  tantôt  la  forme  kystique  et  la  forme  solide. 
Mais  ce  ne  sont  là  que  des  variations  morphologiques  sans 
importance. 

11  en  serait  tout  autrement  pour  Pfannenstiel  dans  les 
adénomes  papillaires  pour  lesquels  cet  auteur  dit  qu’il  faut 
considérer  deux  groupes  distincts.  L’un  ressemble  par  sa 
structure  aux  kystes  ordinaires,  c’est-à-dire  aux  kystes  glan¬ 
dulaires,  c’est  un  kyste  multiloculaire  dont  les  cavités  sont 
remplies  de  pseudo-mucine.  Cet  auteur  leur  donne  le  nom 
d 'adénome  papillaire  pseudo-mucineux.  Ils  se  distinguent 
néanmoins  des  kystes  prolifères  glandulaires  en  ce  qu’à  l’inté¬ 
rieur  des  cavités  on  voit  se  développer  des  excroissances 
papillaires  plus  ou  moins  volumineuses.  L’autre  groupe  com¬ 
prend  des  tumeurs  en  général  moins  développées,  moins 
multiloculaires,  avec  un  liquide  fluide  à  l’intérieur  des  kystes. 
Ce  second  groupe  présente  le  plus  souvent  un  épithélium  qui 
ressemble  à  celui  de  la  muqueuse  utérine  et  de  la  trompe, 
c’est  dire  qu’il  est  cylindrique  et  cilié.  Ce  revêtement  est 
parfois  si  développé  et  si  caractéristique  qu’on  pourrait  leur 
donner  le  nom  de  tumeurs  papillaires  à  cils  vibratiles  (Von 
Velits).  Il  faut  cependant  savoir  que  l’épithélium  peut  être 
totalement  dépourvu  de  cils  sans  que  pour  cela  il  soit  pseudo- 
mucineux  (W.  Williams).  Flaischlen  a  de  plus  montré 
qu’on  peut  rencontrer  sur  la  même  tumeur  des  îlots  de  végé¬ 
tations,  plus  ou  moins  développés,  dépourvus  de  cils  vibratiles. 
En  résumé  on  doit  distinguer  dans  ces  adénomes  papillaires 
typiques  deux  variétés  :  1°  L’adénome  papillaire  pseudo- 
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mucineux  et  2°  l’adénome  papillaire  simple  ou  cilié  (Olshau- 
sen). 

Ces  deux  variétés  peuvent  subir  la  transformation  kys¬ 
tique  ou  donner  lieu  à  des  tumeurs  végétantes  solides  ;  mais 
les  végétations  seraient  rares  dans  les  adénomes  pseudo¬ 
mucineux.  Ces  deux  formes  constituent  les  variétés  les  plus 
simples  et  en  même  temps  les  plus  bénignes  des  tumeurs 
papillaires.  Mais  ii  faut  bien  savoir  qu’elles  peuvent  dégé¬ 
nérer  en  masse  protoplasmiques  informes  où  se  déposent  des 
concrétions  calcaires,  et  qu’elles  peuvent  en  dégénérant 
revêtir  l’aspect  de  l’épithélium  métatypique  de  Malassez 
et  de  de  Sinêty.  Pfannenstiel  éliminant  les  kystes  pa¬ 
pillaires  paraovariques  qu’il  considère  à  l’encontre  de  certains 
auteurs  (Olshausen,  Goblenz,  A.  Doran)  comme 
rares,  ainsi  que  les  hydropisies  papillaires  des  follicules,  dit 
que  toutes  les  autres  variétés  forment  incontestablement  des 
néoplasmes  épithéliaux  qu’il  propose  de  diviser  ainsi  : 


1°  Adénomes  papillaires 


vibratiles. 


2°  Adéno-carcinomes  papillaires. 
3°  Tumeurs  papillaires  mixtes,  j 


j  Ad.  sarcome  papillaire. 

(  Ad.  carci-sarcome  papillaire. 


Nous  n’insisterons  pas  sur  la  structure  histologique  des 
tumeurs  mixtes,  car  elles  présentent  au  microscope  les 
caractères  bien  connus  des  tumeurs  dont  elles  portent  le 
nom. 

Histogenèse.  Nous  avons  vu  précédemment  le  mode  de 
développement  de  ces  tumeurs  ;  nous  avons  vu  que  les  végé¬ 
tations  papillaires  de  la  surface  sont  toujours  consécutives  à 
la  rupture  de  kystes  situés  plus  ou  moins  profondément 
dans  l’épaisseur  du  tissu  ovarien.  Nous  avons  montré  qu’il 
fallait  rejeter  la  théorie  de  la  prolifération  primitive  de  l’épi¬ 
thélium  germinatif  de  l’ovaire. 

Voyons  maintenant  quelle  est  l’origine  exacte  de  ces 
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tumeurs.  On  admet  généralement  aujourd’hui  que  les  kystes 
qui  leur  donnent  naissance  proviennent  du  revêtement 
épithélial  de  l’ovaire  soit  par  l’intermédiaire  de  tubes  sem¬ 
blables  à  ceux  de  Plüger  et  datant  de  la  période  embryon¬ 
naire,  soit  par  l’intermédiaire  d’une  invagination  postérieure 
de  l’épithélium  superficiel  de  l’ovaire  (Waldeyer,  Malas 
sez,  de  Sinety).  De  nombreux  travaux  ont  depuis  ces 
auteurs  consacré  cette  façon  de  voir  (Quénu,  H.  Coblenz, 
Flaischlen). 

L’épithélium  incriminé  est-il  toujours  le  même?  Wal¬ 
deyer  croit  que  l’épithélium  des  follicules  de  Graaf  peut 
proliférer  et  donner  naissance  à  des  végétations  papillaires. 

William  Fox  est  également  de  cet  avis.  Quénu  fait 
observer  fort  judicieusement  que  l’épithélium  des  follicules 
vient  de  l’épithélium  germinatif  de  Waldeyer,  et  se 
demande  pourquoi  on  lui  refuse  ce  qu’on  accorde  à  tout 
épithélium. 

W.  Williams  croit  lui  aussi  que  les  tumeurs  papil¬ 
laires  dérivent  soit  de  l’épithélium  germinatif,  soit  du  folli¬ 
cule  de  Graaf.  Cet  auteur  rejetto  la  théorie  du  développe¬ 
ment  dans  les  vestiges  du  corps  de  Wolf  de  ces  tumeurs  qui 
pour  lui  sont  purement  ovariennes;  mais  il  admet  une  troi¬ 
sième  origine,  celle  de  la  muqueuse  de  la  trompe  qui  prolifé¬ 
rerait  ensuite  dans  le  stroma  ovarien.  Steffeck,  dans  un  tra¬ 
vail  sur  l’origine  des  tumeurs  épithéliales  de  l'ovaire,  dit 
qu’elles  proviennent  du  follicule  et  de  l’épithélium  germina¬ 
tif;  que  le  bourgeonnement  en  profondeur  de  ce  dernier  ne 
s’observe  que  dans  les  cas  de  tumeur  et  jamais  sur  des 
ovaires  sains,  et  que  dans  les  carcinomes  de  l’ovaire,  il  con¬ 
serve  très  longtemps  son  apparence  normale.  R.  Emma¬ 
nuel  cite  un  cas  intéressant  d’adénome  kystique  végétant 
malin,  où  il  trouva  entre  les  cellules  épithéliales  des  ovules 
primordiaux  de  nouvelles  formations,  développés  sous  une 
influence  pathologique,  et  il  se  demande  s’ils  ne  seraient  pas 
l’origine  de  ces  tumeurs.  Pour  A.  Doran,  tous  les  kystes 
papillaires  proviendraient  du  hile  de  l’ovaire  où  on  trouverait 
des  restes  de  l’épithéliome  du  corps  de  Wolf.  B.  Sutton 
n’est  pas  si  exclusif  lorsqu’il  dit  que  la  majorité  des  kystes 
papillaires  proviennent  du  paraovaire. 
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Enfin  certains  kystes  papillaires  para-utérins  sembleraient 
s’être  développés  aux  dépens  des  vestiges  du  canal  de 
Gartner. 

En  résumé  :  ces  tumeurs  proviennent  en  grande  majorité 
des  involutions  de  l’épithélium  germinatif,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  d’incriminer  pour  cela  les  tubes  de  Plüger 
(Stratz)  et  de  l’épithélium  des  follicules.  Les  autres  ont  leur 
origine  soit  dans  les  débris  du  corps  de  Wolf  situés  dans  le 
hile  de  l’ovaire  ou  dans  le  ligament  large  entre  la  trompe  et 
le  paraovaire. 


CHAPITRE  III 


DISCUSSION.  —  PRONOSTIC 


Si  nous  considérons  maintenant  les  différents  groupes  au 
point  de  vue  clinique,  que  pouvons-nous  conclure  ?  En  un 
mot,  peut-on,  par  l'examen  anatomique,  dire  qu’un  tumeur 
est  réellement  bénigne  ou  maligne.  Pfannenstiel,  se 
basant  sur  l’observation  clinique  et  l’examen  histologique  de 
soixante  cas,  a  essayé  de  résoudre  la  question.  Pour  cela,  il 
a  considéré  successivement  les  différentes  variétés  histologi¬ 
ques  que  nous  venons  de  décrire,  et  nous  avons  cru  utile  de 
rapporter  ici  une  partie  des  conclusions  qu’il  a  formulées,  en 
nous  réservant  de  les  discuter. 

Pour  cet  auteur,  le k.  paraovarique  papillaire  qu’on  a  selon  lui 
souvent  confondu  avec  les  tumeurs  papillaires  de  l’ovaire  serait 
cliniquement  bénin.  Sa  fréquence  est  de  6  0/o  et  il  se  déve¬ 
loppe  sur  l’ensemble  de  l’ovaire  et  du  paraovaire.  L’accrois¬ 
sement  de  ces  kystes  est  lent,  et  ils  ne  récidivent  pas  après 
l’opération.  Quant  à  Yhydropisie  folliculaire  papillaire ,  elle 
serait  aussi  rare  que  la  simple  hydropisie  folliculaire  est  fré¬ 
quente.  Ces  tumeurs  sont  également  bénignes  et  ne  récidi¬ 
vent  jamais.  Il  en  résulte  que  la  bénignité  de  ces  kystes  par 
rétention  n’est  en  rien  modifiée  par  la  présence  de  formations 
papillaires  à  leur  intérieur.  Pour  notre  part,  nous  ne  voyons 
pas  très  bien  pourquoi  on  refuse  à  l’épithélium  du  follicule 
la  propriété  de  proliférer  de  la  même  façon  que  l’épithélium 
germinatif  dont  il  dérive,  et  pourquoi  on  lui  nie  la  possibilité 
de  revêtir  les  différentes  modalités  des  végétations  papillaires 
(Quénu,  W.  Williams). 


24  — 


Les  autres  variétés  constituent  de  véritables  néoplasmes 
épithéliaux.  Nous  commencerons  par  Vadéno-carcinome. 
Cette  néoformation  présente  une  malignité  incontestable.  Le 
plus  souvent  bilatérale,  la  forme  végétante  y  serait  beaucoup 
plus  rare  que  la  dégénérescence  kystique.  Néanmoins,  pres¬ 
que  toutes  ces  tumeurs  s’accompagnent  à  un  certain  moment 
d’excroissances  de  la  surface  plus  ou  moins  développées. 
L’évolution  de  l’adéno-carcinome  est  rapide,  et  varie  entre 
5  mois  et  un  an.  Les  néoplasmes  ont  de  très  grandes  ten¬ 
dances  à  envahir  et  à  détruire  les  tissus  voisins. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  ils  sont  intraligamentaires, 
et  s’accroissent  en  repoussant  les  organes  voisins  et  en  les 
pénétrant  (utérus,  trompes).  La  métastase  par  voie  lympha¬ 
tique  et  sanguine  y  est  fréquente  ;  parmi  les  organes  atteints 
de  préférence,  on  peut  signaler  les  ganglions  rétropéritonéaux, 
ceux  de  l’aine,  le  vagin,  la  trompe,  l’utérus,  l’estomac,  l’in¬ 
testin,  le  foie,  les  côtes,  etc.  Dans  plus  des  2/3  des  cas,  on 
observe  une  infection  péritonéale  spéciale,  véritable  lésion 
de  propagation  à  laquelle  nous  donnerons  le  nom  de  greffes. 
Celles-ci  présentent  la  même  structure  et  le  même  pouvoir 
destructeur  que  la  tumeur  ovarienne.  La  cachexie  est  précoce, 
la  guérison  après  une  opération  heureusement  conduite 
est  extrêmement  courte,  et  la  récidive  se  montre  presque 
toujours  dans  l’année.  Cependant  on  a  signalé  des  guérisons 
opératoires  d’adéno-carcinomes  existant  encore  au  bout  d’un 
an  et  même  de  3  ans  et  1/2. 

La  cause  de  ces  récidives  rapides  peut  être  attribuée  soit  au 
fait  d’avoir  laissé  sciemment  ou  non  des  parcelles  de  tumeurs 
ou  des  greffes,  soit  au  fait  d’une  inoculation  possible  pendant 
l’opération.  11  en  résulte  donc  cette  indication  opératoire 
importante  :  quand  on  fait  une  laparotomie  pour  une  tumeur 
papillaire,  il  faut  essayer  d’opérer  en  dehors  du  ventre,  ou 
du  moins  d’isoler  avec  soin  le  champ  opératoire  du  reste  de 
la  cavité  abdominale  pendant  la  ponction  ht  la  libération  de  la 
tumeur.  L’extirpation  doit  être  faite  avec  autant  de  soin  que 
s’il  s’agissait  d’un  pvosalpinx  dont  on  s’efforce  d’éviter  le  con¬ 
tact  avec  le  péritoine  (Pozzi,  Pfannenstiel,  Freund). 

Au  point  de  vue  anatomique  et  clinique  doivent  être  clas¬ 
sées  clans  les  adéno-carcinomes  toutes  les  tumeurs  qui,  à 
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l’examen  microscopique,  montrent  quelque  chose  d1  atypique 
dans  la  grosseur,  la  forme  et  la  disposition  de  l’épithélium. 

L 'adénome  papillaire  pseudo-mucineux  n’est  pas  fréquent 
(Pfannenstiel).  Il  est  extraordinairement  multiloculaire, 
il  siège  rarement  dans  les  ligaments,  et  est  assez  souvent 
bilatéral.  Les  végétations  de  la  surface  sont  exceptionnelles, 
ainsi  que  l’ascite.  Ces  tumeurs  s’accroissent  lentement,  elles 
n’ont  pas  de  tendances  destructives,  et  ne  se  généralisent  pas 
par. métastase;  quant  aux  greffes,  elles  sont  assez  rares.  Par 
contre,  cette  variété  de  tumeurs  s’accompagne  parfois  d’une 
altération  spéciale  du  péritoine  à  laquelle  Péan  a  donné  le 
nom  de  péritonite  colloïde  et  Werth  celui  de  péritonite 
pseudo-myxomateuse.  Malgré  cela,  ces  tumeurs  sont  anatomi¬ 
quement  bénignes.  En  thèse  générale,  on  peut  admettre  que 
les  k.  papillaires  pseudo-mucineux  ne  sont  qu’une  variété 
des  kystes  papillaires  simples  où  les  cellules  auraient  subi 
une  dégénérescence  colloïde;  car  l’architecture  de  ces 
deux  tumeurs  est  très  sensiblement  la  même.  Disons  en  ter¬ 
minant  qu’on  a  vu  des  tumeurs  de  cette  espèce  subir  quel¬ 
quefois  la  dégénérescence  maligne,  mais  que  dans  la  majorité 
des  cas,  elles  se  conduisent  comme  bénignes,  car  elles 
n’amènent  pas  de  cachexie  et  ne  récidivent  pas  après  opéra¬ 
tion. 

Pour  ce  qui  est  de  P  Adénome  papillaire  simple  ou  à  cils  vibra- 
tiles ,  il  formerait  le  tiers  des  néoformations  épithéliales  de 
l’ovaire  (Olshausen,  Marchand,  Flaischien,  V.  Ve- 
lits).  11  est  bilatéral  dans  presque  tous  les  cas  et  s’accompagne 
presque  toujours  de  végétations  externes.  Ces  tumeurs  révè¬ 
lent  ordinairement  le  type  des  tumeurs  solides.  Leur  déve¬ 
loppement  est  plus  rapide  que  celui  des  kystes  pseudo-muci¬ 
neux  et  plus  lent  que  celui  des  adéno-carcinomes.  A  l’encontre 
de  l’opinion  de  Pfannenstiel  nous  croyons  qu’elles  ont  une 
grande  tendance  destructive  ;  car  elles  envahissent  de  bonne 
heure  le  péritoine  pelvien,  elles  adhèrent  intimement  et  infil¬ 
trent  les  organes  voisins.  Aussi  l’ablation  de  ces  tumeurs  est- 
elle  particulièrement  difficile,  La  métastase  sanguine  et  lym¬ 
phatique  serait  exceptionnelle,  nous  n’en  avons  pas  trouvé 
d’exemples.  Les  greffes  péritonéales  s’observent  assez 
souvent,  et  certainement  plus  souvent  que  ne  le  prétend 
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Pfannenstiel  ;  seulement  elles  sont  plus  tardives  que  pour 
radéno-careinome.  Ajoutons  aussi  que  lorsqu’elles  existent, 
elles  n’ont  pas  grande  signification  clinique,  car  on  peut  citer 
des  cas  où  le  péritoine  au  moment  de  l’opération  était  couvert 
de  greffes  papillaires  et  malgré  cela  les  malades  ont  défini¬ 
tivement  guéri.  Ces  tumeurs  essentiellement  végétantes 
s’accompagnent  presque  toujours  d’une  ascite  abondante, 
se  reproduisant  rapidement  après  la  ponction.  Cet  épanche¬ 
ment  ne  semble  apparaître  qu’à  une  période  assez  tardive  de 
l’évolution  de  la  maladie  ;  maison  peut  l’observer  quelque¬ 
fois  dès  le  début.  Lorsque  l’ascite  apparaît,  elle  a  une  valeur 
pronostic  importante,  en  ce  sens  que  l’état  général  s’altère, 
que  la  tumeur  prend  un  développement  plus  rapide.  Son 
apparition  coïncide  souvent  avec  l’apparition  des  greffes 
péritonéales,  et  à  partir  de  ce  moment  ces'  tumeurs  devien¬ 
nent  cliniquement  malignes,  et  il  faut  intervenir  le  plus  tôt 
possible.  Il  est  permis  de  supposer  que  ce  changement  d’évolu¬ 
tion  coïncide  avec  une  transformation  anatomique;  cependant 
Pfannenstiel  dit  qu’il  n’a  pas  encore  été  prouvé  que  l’adé¬ 
nome  papillaire  simple  devienne  tôt  ou  tard  du  carcinome. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pronostic  de  ces  tumeurs  ne  doit  pas 
être  considéré  comme  trop  mauvais,  car  outre  qu’elles  peu¬ 
vent  coexister  avec  une  santé  parfaite,  on  trouve,  dans  la 
littérature  médicale  des  exemples  de  guérison  après  ovario¬ 
tomie  existant  après  3,  4,  9  ans  et  même  plus  et  ceci  en 
dépit  de  greffes  péritonéales  constatées  dans  certains  cas 
au  moment  de  l’opération.  Ces  succès  sont  d’autant  plus 
assurés  qu’on  est  intervenu  plus  tôt.  On  a  enfin  signalé 
des  guérisons  durables  après  ablation  partielle,  et  on  a  vu 
des  malades  atteintes  de  ces  tumeurs  qui  ont  été  ponctionnées 
pendant  des  années  tout  en  conservant  une  bonne  santé. 
Tous  ces  exemples  plaident  donc  en  faveur  d’un  pronostic 
favorable.  On  s’est  demandé  ce  que  ce  devenaient  les  végéta¬ 
tions  péritonéales  après  l’ovariatomie.  Dans  quelques  cas 
elles  restent  stationnaires,  dans  d’autres  elles  rétrocèdent, 
et  même  disparaissent  ainsi  qu’on  l’a  observé  au  cours  de 
certaines  laparotomies  itératives.  On  a  même  signalé  des  cas 
où  l’étendue  des  lésions  était  telle  qu’on  a  dû  refermer  le 
ventre  et  où  cependant  on  a  constaté  à  la  suite  des  améliora- 
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tions  prolongées.  Nous  signalerons  un  résultat  intéressant 
observé  assez  souvent  à  la  suite  de  laparatonpies  exploratrices 
dans  les  cas  de  tumeurs  papillaires,  quelle  qu’en  soit  d'ail¬ 
leurs  la  variété  anatomique,  c’est  la  disparition  complète  de 
l’ascite  pour  un  temps  quelquefois  très  long. 

En  somme  ces  tumeurs  ne  sont  pas  malignes  dans  le  sens 
qu’on  donne  à  ce  mot  dans  la  pathologie  des  tumeurs,  et 
cependant  leur  pronostic  doit  être  réservé  à  cause  de  leur 
tendance  destructive,  de  leur  tendance  à  la  dissémination,  de 
la  difficulté  opératoire,  et  enfin  parce  qu’elles  peuvent  à  un 
certain  moment  subir  la  dégénérescence  maligne. 

En  résumé^  nous  terminerons  en  disant  que  malgré  les  ' 
recherches  récentes  sur  l’anatomie  pathologique  de  ces 
tumeurs,  et  les  tentatives  de  classification  qu’on  a  cru  pou¬ 
voir  en  tirer,  il  est  difficile  de  faire  une  limite  exacte  entre 
leur  bénignité  et  leur  malignité.  Et  nous  dirons  que  certaines 
tumeurs  anatomiquement  malignes  se  conduisent  comme  des 
néoformations  bénignes,  et  réciproquement  sans  qu’on  en 
puisse  trouver  la  cause.  De  plus  nous  croyons  que  certains 
auteurs  ont  raison  de  dire  que  toute  tumeur  papillaire 
devient  à  une  certaine  période  de  son  évolution  réellement 
maligne  dans  toute  l’acception  du  terme  ;  car  il  en  existe  des 
exemples  manifestes  (Picqué,  Lœhlein).  De  fout  ce  qui  pré¬ 
cédé  il  résulte  pour  le  chirurgien  que  ces  tumeurs  doivent 
être  opérées  le  plus  tôt  possible,  et  même  que  l’intervention 
est  justifiée  dans  les  cas  qui  peuvent  paraître  désespérés, 
l’intervention  dut-elle  rester  limitée  à  une  simple  lapara- 
tomie  exploratrice. 


CHAPITRE  IV 


TRAITEMENT.  —  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 


((  A  toute  malade  qui  porte  un  épanchement  péritonéal  et 
une  tumeur  de  l’abdomen,  hors  les  cas  exceptionnels  et 
cachexie  avancée  et  de  mort  imminente,  l’on  peut  et  l’on  doit 
ouvrir  le  ventre  »  (Sébileau).  Cette  conception  opératoire 
est  surtout  vraie  pour  les  tumeurs  papillaires  de  l’ovaire,  et 
nous  dirons  que  dans  ces  cas  le  chirurgien  doit  aller  voir,  et 
doit  se  rendre  compte  de  visu  et  de  tactu  par  une  exploration 
minutieuse,  si  l’opération  est  possible.  Il  n’existe  donc  pas  à 
notre  avis  de  véritables  contre-indications  à  l’opération. 

Lorsqu’on  a  fait  le  diagnostic  d'une  tumeur  de  l’ovaire, 
quelles  que  soient  les  présomptions  en  faveur  de  sa  béni¬ 
gnité  ou  de  sa  malignité,  il  n’est  plus  permis  aujourd’hui 
d’attendre  comme  le  préconisaient  jadis  Spencer  Wells, 
Taylor,  Peaslee.  L’expectation  ne  présente  que  des  dan¬ 
gers  surtout  s’il  s’agit  de  tumeurs  papillaires  végétantes. 
M.  Pozzi  conseille  d’opérer  de  bonne  heure,  toutes  les 
tumeurs  de  néoformation  épithéliale.  Léopold,  Cohn, 
K.  Thornton  préconisent  aussi  une  intervention  hâtive, 
parce  que  l’opération  ainsi  pratiquée  est  moins  grave,  parce 
qu’on  risque  de  trouver  moins  de  lésions  de  propagation  et  de 
généralisation.  On  sera  donc  plus  à  l’abri  de  la  récidive.  On 
sait  de  plus  aujourd’hui  que  les  néoplasmes  papillaires  peu¬ 
vent  à  toutes  les  périodes  de  leur  évolution  subir  la  transfor 
mation  maligne  (Lœhlein)  ;  on  sait  aussi  combien  est  fré¬ 
quente  la  bilatéralité  des  lésions;  tout  ceci  plaide  non  seule¬ 
ment  en  faveur  d’une  intervention  précoce,  mais  montre 
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qu’il  est  prudent  d’enlever  d’emblée  les  ovaires  des  deux 
côtés.  En  effet,  les  exemples  ne  sont  pas  rares  où  on  a  été 
obligé  de  pratiquer  une  seconde  laparotomie  pour  enlever  un 
ovaire  dégénéré  qui  semblait  sain  au  moment  de  la  première 
intervention. 

Certains  auteurs  ont  considéré  l’abondance  et  la  rapidité  de 
formation  de  l’ascite  comme  une  contre-indication  opératoire 
(Duplay,Duret).  Nous  croyons  avec  M.  Pozzi  et  Sébi- 
leau  qu’une  ascite  abondante  commande  au  contraire  l’inter¬ 
vention.  Le  caractère  hématique  du  liquide  11e  doit  pas  non 
plus  arrêter  le  chirurgien  et  l’empêcher  d’aller  explorer  la 
cavité  abdominale.  Terrier  a  fort  bien  démontré  que  tandis 
que  certains  néoplasmes  malins  peuvent  ne  s’accompagner 
que  d’une  ascite  séreuse,  d’autres  beaucoup  moins  malins 
peuvent  donner  lieu  à  un  liquide  hématique.  On  ne  doit  pas 
s’arrêter  davantage  à  certains  symptômes  de  cachexie  (œdème 
des  membres  inférieurs,  décoloration  des  téguments,  etc.) 
qui  disparaissent  rapidement  après  l’intervention  même  pal¬ 
liative. 

Quelques  auteurs,  tout  en  admettant  le  principe  de  la  lapa¬ 
rotomie  exploratrice,  conseillent  de  ne  pas  procéder  à  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur,  si  on  reconnait  qu’elle  est  réellement  mali¬ 
gne  (Schrœder)  et  si  l’opération  ne  doit  être  que  partielle. 
Mais  d’une  part,  nous  savons  combien,  même  par  l’examen 
histologique,  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  malignité 
d’une  tumeur  papillaire,  d’autre  part,  nous  savons  qu’on  a  cité 
de  fréquents  exemples  de  guérison  durable  après  une  ablation 
partielle  (Nicaise,  Pozzi,  Coblenz,  Flaischlen, 
Freund,  Thornton).  Enfin  l’observation  clinique  nous 
montre  qu’on  peut  espérer  des  succès  dans  des  cas  où  il  existait 
des  greffes  péritonéales  multiples  au  moment  de  l’ablation  de 
la  tumeur  ovarienne.  En  résumé,  nous  dirons  qu’il  faut  tou¬ 
jours  faire  une  laparotomie  pour  examiner  soigneusement  la 
cavité  abdominale;  qu’il  faut  essayer  d’enlever  la  tumeur 
quand  même  l’ablation  11e  devrait  être  que  partielle.  Nous 
arrivons  ainsi  à  condamner  :  1°  l’expectation,  avec  d’autant 
plus  d’énergie  qu’on  suppose  une  tumeur  maligne  ;  2°  la  ponc¬ 
tion  évacuatrice  comme  un  procédé  opératoire  insuffisant  et 
dangereux.  La  laparotomie,  même  lorsqu’elle  reste  explora- 
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trice  ne  présente  aucun  danger  et  elle  peut  rendre  service. 
En  effet,  on  a  vu  quelquefois  à  sa  suite  l’évolution  de  la 
tumeur  subir  un  arrêt  pendant  un  temps  quelquefois  très 
long,  on  a  vu  les  troubles  et  les  accidents  cachectiques  dispa¬ 
raître,  et  le  liquide  ascitique  ne  pas  se  reproduire.  Enfin  la 
laparotomie  exploratrice  seule  permet  de  se  rendre  compte 
de  l’étendue  des  lésions,  et  de  l’opportunité  de  l’ablation. 

L’intervention  étant  admise  pour  la  grande  majorité  des 
cas,  il  faut  maintenant  savoir  que  l’extirpation  de  ces  tumeurs 
constitue  une  des  opérations  les  plus  difficiles  et  les  plus 
délicates  de  la  chirurgie  abdominale.  Il  nous  suffira  de  signa¬ 
ler  toutes  les  complications  avec  lesquelles  l’opérateur  peut 
se  trouver  aux  prises.  Ces  complications  résultent  des 
grandes  tendances  destructives  de  ces  tumeurs  qui  s’acco¬ 
lent  aux  organes  qui  les  avoisinent  et  les  pénètrent;  de  leur 
développement  extra-péritonéal  fréquent,  des  adhérences  de 
toutes  sortes  avec  l’épiploon,  l’intestin  et  les  parois  pel¬ 
viennes.  Aussi  le  chirurgien  est-il  exposé  à  chaque  instant  à 
blesser  des  viscères  tels  que  le  rectum,  l’intestin  grêle,  la 
vessie  ;  à  déchirer  des  organes  situés  dans  le  tissu  cellulaire 
pelvien  tels  que  les  gros  vaisseaux  hypogastriques,  l’uretère. 
Aussi  Freund,  en  terminant  un  travail  sur  ces  tumeurs,  dit 
que  s’il  faut  opérer  dans  presque  tous  les  cas,  il  faut  savoir 
que  l’opération  est  presque  toujours  laborieuse,  qu’il  faut 
avoir  une  bonne  technique,  être  familiarisé  avec  les  sutures 
intestinales,  qu’il  faut  procéder  lentement  et  avec  beaucoup 
de  précautions. 

Nous  ne  saurions  décrire,  ni  même  esquisser  une  techni¬ 
que  opératoire  pour  les  tumeurs  papillaires  de  l’ovaire,  où, 
le  chirurgien  le  plus  expérimenté  se  trouve  à  chaque  instant 
aux  prises  avec  des  complications  qui  l’obligent  à  se  plier 
aux  circonstances.  Nous  nous  contenterons  de  dire  qu’il  faut 
assurer  une  ablation  aussi  complète  que  possible  (Pozzi), 
qu’il  faut  faire  une  toilette  minutieuse  de  la  cavité  pelvienne 
qu’il  faut  examiner  attentivement  la  grande  cavité,  et  enlever 
dans  la  mesure  du  possible  les  greffes  métastatiques  qui  s’y 
rencontrent.  Il  est  préférable  de  ne  pas  suturer  complète¬ 
ment  le  ventre  ;  mais  de  placer  à  la  partie  inférieure  de 
l’incision  un  drainage  (tubes  de  caoutchouc,  drainage  capil- 
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laire  à  la  gaze  iodoformée,  et  mieux  les  deux  combinés).  Ce 
dernier  mode  de  drainage  est  très  utile  pendant  les  premiers 
jours,  et  agit  comme  hémostatique  et  comme  évacuateur.  En 
effet,  l’ablation  de  ces  tumeurs  s’accompagne  très  souvent 
d’un  suintement  sanguin  abondant,  qui  provient  de  la  cavité 
pelvienne  plus  ou  moins  dépourvue  de  son  révêtement  péri¬ 
tonéal.  Or,  le  tamponnement  capillaire  est  le  meilleur  et  le 
plus  sûr  moyen  d’hémostase  (Pozzi).  De  plus  il  n’est  pas 
rare  d’observer  une  sécrétion  séreuse  très  abondante  pendant 
les  premiers  jours  ;  et  au  point  de  vue  du  résultat  final  il  n’est 
pas  indifférent  de  ne  pas  laisser  s’accumuler  dans  l’abdo¬ 
men  ce  nouveau  liquide.  Enfin,  en  dehors  de  son  action  éva- 
cuatrice  et  hémostatique  le  drainage  serait  également  très 
utile  en  agissant  sur  les  végétations  pelviennes  qu’on  a  pu 
laisser  (Gleveland)  et  en  isolant  le  petit  bassin,  où  les 
lésions  sont  toujours  le  plus  marquées,  de  la  grande  cavité 
abdominale  ;  d’où  un  danger  moins  grand  de  propagation  et 
de  récidive. 


OBSERVATIONS 

DE  TUMEURS  PAPILLAIRES  DE  L’OVAIRE 

AVEC  MÉTASTASE  PÉRITONÉALE 
(Opérations  —  Résultats  —  Remarques) 


Übs.  1.  —  Pozzi  (Observation  inédite).  —  Kyste  de  l’ovaire  droit 

AVEC  TUMEUR  VÉGÉTANTE  SITUÉE  A  LA  BASE  DU  PÉDICULE.  — 

Ascite.  —  Ovariotomie.  —  Mort. 

Br...  Thérèse,  22  ans,  mécanicienne,  entrée  le  8  mars  1886  à 
l’hôpital  Pascal.  Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires.  Réglée  à  11  ans,  les  menstrues  sont  régulières.  Mariée  à 
19  ans.  Pas  de  grossesse,  ni  de  fausses  couches.  Il  y  a  deux  ans  la 
malade  a  ressenti  dans  le  bas  ventre  des  douleurs  assez  vives  ;  à 
cette  époque  elle  a  eu  des  nausées,  et  aurait  senti  ses  forces  dimi¬ 
nuer.  Son  ventre  augmente  notablement  quoique  la  malade  dise 
avoir  maigri  d'une  façon  sensible  à  cette  époque.  Un  médecin  fait 
le  diagnostic  de  début  de  grossesse.  Examinée  7  mois  plus  tard 
par  un  autre  médecin  qui  fait  le  diagnostic  de  kyste  ovarien  et 
l’adresse  à  M.  Pozzi.  La  malade  entre  à  l’hôpital  le  12  mars  1885, 
on  pratique  une  ponction  qui  donne  issue  à  4  litres  d’un  liquide 
clair,  citrin.  Elle  sort  15  jours  après  et  reprend  scs  occupations. 

Son  ventre  recommençant  à  grossir,  la  malade  se  décide  à  ren¬ 
trer  de  nouveau  à  l’hôpital  (8  mars  1886).  Les  règles  sont  toujours 
régulières,  mais  très  douloureuses.  Les  règles  exaspèrent  ces  dou¬ 
leurs  qui  sont  lancinantes,  continues  ;  la  marche  et  les  mouve¬ 
ments  les  réveillent  également.  Il  est  intéressant  de  voir  que  pen¬ 
dant  les  deux  ou  trois  jours  que  durent  les  pertes  menstruelles  les 
douleurs  disparaissent  complètement  pour  reparaître  ensuite. 

L’examen  permet  de  reconnaître  une  tumeur  ovoïde  du  volume 
d’une  tète  de  fœtus,  lisse,  assez  mobile,  semblant  provenir  du  côté 
droit.  Le  toucher  combiné  au  palper  confirme  les  renseignements 
précédents,  et  montre  que  l’examen  provoque  un  peu  de  douleur 
au  niveau  des  culs-de-sacs. 

Opération  14  mars  1886.  Incision  de  15  cent.  Ecoulement  d’un 
litre  et  demi  de  liquide  ascitique.  Le  kyste  est  ponctionné,  et 
laisse  échapper  deux  litres  et  demi  d’un  liquide  citrin,  un  peu 
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opalescent.  La  poche  est  sessile,  largement  adhérente  au  bord 
du  ligament  large.  La  trompe  est  étalée  sur  sa  paroi  supérieure. 
A  la  base  de  cette  tumeur  reposant  sur  le  péritoine  pelvien  qui 
tapisse  la  face  postérieure  du  ligament  large,  il  existe,  une  grosse 
masse  papillaire  du  volume  des  deux  poings.  Cette  masse  est  très 
friable  et  contient  des  parties  calcaires. 

On  passe  trois  anses  de  grosse  soie  à  la  base  de  la  tumeur  qui 
est  liée.  Avec  la  pince  cautère  de  Hégar,  on  saisit  le  pédicule  ainsi 
formé  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  ligature  et  on  le  sectionne 
au  thermocautère.  L’hémostase  est  parfaite,  mais  la  libération  de 
la  tumeur  papillaire  a  donné  lieu  à  un  suintement  sanguin  assez 
abondant. 

L’ovaire  gauche  est  sain.  On  remarque  que  plusieurs  anses  in¬ 
testinales  offrent  un  aspect  réticulé  et  chagriné  comme  dans  la 
péritonite  chronique.  On  fait  avec  grand  soin  la  toilette  du  péri¬ 
toine,  et  surtout  celui  de  la  cavité  pelvienne  à  cause  du  suinte¬ 
ment  sanguin.  Suture  des  parois,  pas  de  drainage. 

Examen  des  pièces.  —  La  poche  enlevée,  est  uniloculaire,  elle  n’a 
pas  été  ouverte  par  la  section  du  pédicule.  La  surface  externe  est 
rouge  et,  en  un  point,  il  existe  un  amas  de  végétations  de  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  1  franc.  L’aspect  de  la  masse  papillaire  rap¬ 
pelle  assez  exactement  la  surface  d’un  chou-fleur.  Par  endroits,  elle 
simule  le  frai  de  grenouille,  et  est  parsemée  de  points  blancs,  durs, 
calcaires. 

Suites  opératoires.  —  Normales  pendant  les  trois  premiers  jours. 
A  la  fin  du  troisième  la  température  est  de  39°,  le  pouls  devient 
rapide  et  petit,  le  ventre  se  ballonne.  La  malade  meurt,  le  4e  jour, 
avec  des  signes  de  péritonite  :  celle-ci  est  confirmée  par  l’au¬ 
topsie. 

Réflexions.  —  Malgré  l’insuccès  opératoire,  nous  avons  tenu  à 
rapporter  cette  observation  pour  les  raisons  suivantes.  Il  est  inté¬ 
ressant  de  remarquer  :  1°  le  jeune  âge  de  la  malade,  22  ans;  2°  la 
situation  intraligamentaire  du  kyste  ;  3°  la  situation  de  la  masse 
papillaire  à  la  base  du  ligament  large.  Il  est  dès  lors  permis  d’émet¬ 
tre  l’hypothèse  que  la  tumeur  s’est  développée  aux  dépens  du 
paro-ovaire  ;  ajoutons  toutefois  que  l’observation  est  muette  sur 
les  lésions  de  l'ovaire  ;  4°  le  péritoine  pelvien  est  déjà  détruit  sur 
une  certaine  étendue,  et  le  péritoine  viscéral,  quoique  indemne  de 
végétations  secondaires  est  néanmoins  altéré  en  certains  points. 
11  se  peut  donc  qu’il  existe  déjà  à  ce  niveau  une  désorganisation 
qui  eût  donné  lieu  plus  tard  à  des  greffes  métastatiques.  En  effet, 
il  est  permis  d’admettre  que  l’examen  microscopique  eut  montré 
à  ce  niveau  la  présence  de  végétations  papillaires  minuscules  que 
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Frankel  a  signalées  au  niveau  de  ces  épaississements  de  la  mu¬ 
queuse. 

Obs.  II.  —  Service  de  M.  Pozzi  (Observation  inédite).  —  Cysto- 

ÉPITHÉLIOME  INCLUS  DANS  LE  LIGAMENT  LARGE  GAUCHE.  —  VÉGÉ¬ 
TATIONS  PAPILLAIRES  DE  LA  SURFACE  EXTERNE.  —  OVARIOTOMIE. 

—  Drainage  capillaire.  —  Guérison.  —  Récidive  au  bout  de 

7  ans.  —  Nouvelle  intervention.  —  Mort. 

Delphine  Ch...,  35  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Pozzi  le 
25  octobre  1887.  Réglée  à  15  ans,  régulièrement  dès  le  début,  elle 
est  encore  actuellement  bien  réglée.  En  1878,  elle  eut  une  gros¬ 
sesse  terminée  par  un  accouchement  à  terme.  La.  grossesse  fut 
pénible,  car  la  malade  accuse  des  vomissements  pendant  toute  sa 
durée. 

En  interrogeant  la  malade,  on  voit  qu’elle  fait  remonter  à  2  ans 
le  début  de  sa  maladie.  A  cette  époque,  elle  éprouvait  une  sensa¬ 
tion  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  qui  la  gênait  beaucoup  pour 
marcher;  elle  a  eu,  en  même  temps,  des  douleurs  dans  la  cavité 
pelvienne  avec  irradiations  dans  les  reins  et  la  face  antérieure  des 
cuisses,  des  sensations  de  faiblesse  et  d’anéantissement  extrême 
que  la  malade  ne  s’expliquait  pas.  Dès  cette  époque,  elle  remarque 
que  le  volume  de  son  ventre  augmentait,  et  qu’elle  est  obligée  de 
supprimer  son  corset.  Cet  état  dure  un  an. 

Au  mois  d’août  1887,  elle  est  prise  brusquement  et  à  plusieurs 
reprises  de  crises  douloureuses  dans  le  ventre  avec  irradiations 
dans  les  aines  ;  elle  compare  ses  douleurs  à  des  crampes,  à  des 
fourmillements.  Ces  phénomènes  douloureux  durèrent  8  à  10  jours 
et  ne  s’accompagnèrent  ni  de  vomissements,  ni  de  fièvre.  La  ma¬ 
lade  est  habituellement  constipée,  les  urines  sont  normales,  mais 
les  mictions  sont  fréquentes  et  impérieuses  depuis  cette  époque. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  présente  un  bon  état  géné¬ 
ral.  L’examen  montre  les  détails  suivants  :  au  toucher,  on  sent  le 
col  fortement  porté  en  arrière,  le  fond  de  l’utérus  est  en  avant.  Le 
cul-de-sac  latéral  droit  est  très  fortement  déprimé  par  la  tumeur 
abdominale  qui  gagne  même  le  cuJ-de-sac  latéral  gauche,  ce  der¬ 
nier  peut  cependant  être  assez  profondément  déprimé.  On  sent  que 
la  tumeur  fait  corps  avec  l’utérus  qui  est  peu  mobile. 

Par  la  palpation,  on  trouve  une  tumeur  globuleuse,  réni tente, 
mais  non  fluctuante,  occupant  surtout  la  fosse  iliaque  gauche.  Sur 
la  ligne  médiane  et  un  peu  à  droite,  on  sent  une  tumeur  fluctuante 
surajoutée,  faisant  saillie  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur 
principale. 
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Opération  le  28  octobre  1887.  —  Après  l’incision  des  parois  abdo¬ 
minales  et  du  péritoine,  on  tombe  sur  une  tumeur  recouverte  par 
la  séreuse  très  finement  vascularisée,  épaissie,  et  qui  a  perdu  son 
aspect  poli.  Cette  tumeur,  qui  est  fluctuante,  est  ponctionnée,  on 
en  retire  3/4  de  litre  d’un  liquide  visqueux,  jaunâtre  et  contenant 
manifestement  du  pus.  On  diminue  d’autant  le  volume  de  la 
tumeur.  Celle-ci  est  immobile,  et,  en  la  contournant,  on  constate 
qu’il  s’agit  d’un  kyste  inclus  dans  le  ligament  large  du  côté 
gauche.  On  sectionne,  entre  deux  fils  de  soie,  des  adhérences  qui 
unissent  la  partie  postérieure  du  kyste  aux  parois  du  bassin.  Puis, 
on  incise  le  ligament  large  à  sa  partie  supérieure  et  antérieure, 
pour  tâcher  d’énucléer  le  kyste  de  sa  cavité  intra- ligamentaire. 
Mais  cette  décortication  ne  peut  se  faire,  et  les  parois  du  ligament 
sectionnées  donnent  du  sang  en  assez  grande  abondance. 

On  cherche  alors  à  énucléer  le  kyste  en  l’attaquant  par  sa  base  ; 
M.  Pozzi  parvient  à  passer  assez  facilement  un  doigt  en  crochet 
sous  la  tumeur  et  peut  l’énucléer  d’une  seule  pièce.  Après  son 
ablation,  il  reste  une  grande  partie  du  ligament  dédoublé  et  flot¬ 
tant;  on  en  sectionne  les  lambeaux  entre  des  ligatures  à  la  soie. 
Au  niveau  de  la  corne  utérine,  il  se  produit  une  assez  forte  hémor¬ 
rhagie  qu’on  arrête  par  un  surjet  au  catgut.  Il  reste  encore  sur  le 
côté  gauche  de  la  tumeur  une  excavation  profonde  occupée  par  le 
kyste  et  qui  est  en  rapport  direct  avec  le  plancher  pelvien:  on  lave 
cette  cavité  avec  de  l’eau  bouillie  tiède.  Comme  un  suintement 
sanguin  en  nappe  persistait  dans  cette  cavité,  on  place  dans  son 
intérieur  un  drainage  capillaire  de  gaze  iodoformée,  à  la  manière 
de  Mickulicz.  Les  bords  libres  du  sac  bourré  de  lanières  de  gaze 
iodoformée  sortent,  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale 
dont  on  suture  par  trois  plans  de  surjet  au  catgut,  la  partie  supé¬ 
rieure.  Pansement  ordinaire.  Durée  de  l'opération  1  heure 
10  minutes. 

Examen  de  la  pièce.  —  On  voit  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  multilo¬ 
culaire  siégeant  en  grande  partie  dans  le  ligament  large.  Cette 
tumeur  présentait,  en  outre,  les  particularités  intéressantes  sui¬ 
vantes.  Il  existait  un  kyste  principal  qui  avait  été  ponctionné  au 
cours  de  l’opération.  A  la  base  de  cette  tumeur,  il  existait  d’autres 
kystes  dont  le  volume  ne  dépassait  pas  celui  d’un  œuf  de  poule.  A 
la  base  du  grand  kyste,  on  observe  de  nombreuses  végétations  en 
choux-fleurs,  ces  végétations  sont  nacrées,  translucides  et  gélati¬ 
neuses.  Les  petits  kystes  sont  le  siège  de  végétations  analogues, 
quelques-uns  même  en  ont  leur  intérieur  totalement  rempli,  et 
contenaient  également  un  liquide  transparent. 

Suites  opératoires.  —  Bonnes.  Réunion  par  première  intention 
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de  la  partie  supérieure  de  la  plaie  ;  la  cavité  du  drainage  se  com¬ 
ble  et  se  cicatrise  secondairement  sans  suppuration.  La  malade 
quitte  l’hôpital  au  bout  d’un  mois  et  demi  ;  huit  jours  après  sa  sor¬ 
tie,  il  se  produit  un  abcès  de  la  paroi,  qui  se  cicatrise  rapidement 
après  incision  et  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Réflexions Cette  observation  est  intéressante  à  cause  de  la  situa¬ 
tion  intra-ligamentaire  du  kyste  papillaire,  et  de  la  position  des 
végétations  qui  siégeaient  à  la  hase  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  au 
point  où  le  kyste  pénétrait  franchement  dans  les  replis  du  liga¬ 
ment  large.  Cette  particularité  plaide  en  faveur  de  l’opinion  de 
certains  auteurs  (A .  Doran)  qui  prétendent  que  les  tumeurs 
papillaires  sont  intra-ligamentaires  et  qu’ils  se  développent  aux 
dépens  des  débris  du  corps  de  Wolf.  Nous  avons  vu  que  cette 
théorie,  si  elle  est  exacte  pour  certains  cas,  ne  l’est  pas  dans  la 
grande  majorité.  Nous  ferons  remarquer  également  à  propos  de 
cette  observation,  qu’il  n’existait  pas  d’ascite  malgré  la  présence  de 
végétations  assez  nombreuses.  Enfin  cette  malade  a  pu  être  suivie 
pendant  7  ans  où  elle  est  restée  complètement  guérie;  au  bout 
de  ce  temps  elle  a  commence  à  souffrir  de  nouveau,  et  elle  est 
entrée  dans  le  service  de  M.  Pozzi,  pour  la  seconde  fois,  en  dé¬ 
cembre  1894.  Voici  l’observation  de  son  second  séjour  : 

La  malade  reste  très  bien  portante  jusqu'à  il  y  a  deux  ans,  où 
elle  est  reprise  de  douleurs.  M.  Pozzi  l’examine  à  cette  époque, 
trouve  une  tumeur  du  côté  droit,  mais  la  malade  refuse  une 
nouvelle  opération.  Depuis  7  mois,  les  douleurs  sont  devenues 
insupportables,  elles  s'irradient  le  long  des  cuisses  surtout  à 
droite,  et  donnent  à  la  malade  une  sensation  de  poids,  de  corps 
étranger  appuyant  sur  le  rectum.  Tout  travail  devient  impos¬ 
sible.  Les  règles  sont  restées  régulières,  assez  abondantes  et  non 
douloureuses;  les  dernières  ont  eu  lieu  le  4  décembre.  Il  y  a  deux 
ans,  elle  a  eu  des  pertes  jaunâtres  très  irritantes  avec  douleurs 
vaginales  et  pelviennes.  Les  mictions  étaient  douloureuses,  il 
y  a  eu  alors  une  infection  peut-être  d’origine  blennorrhagique. 
Depuis  15  jours,  la  malade  vomit  continuellement,  l’appétit  est 
nul  ;  elle  se  plaint  d’alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée 
profuse.  L’amaigrissement  est  très  sensible  surtout  depuis  7  mois 
pendant  lesquels  elle  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  frissons 
accompagnés  d’élévation  de  température.  Les  urines  sont  nor¬ 
males,  mais  les  mictions  sont  difficiles,  fréquentes  et  douloureuses. 

A  Y  examen,  on  trouve  un  abdomen  globuleux,  et  tendu.  Le  vagin 
est  refoulé  en  avant  et  sur  le  côté  droit  par  une  tumeur  dure,  irré¬ 
gulière.  L’utérus  est  repoussé  en  haut  et  il  est  très  difficile  d’at- 
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teindre  son  col.  La  palpation  est  très  difficile  à  cause  de  l’épais¬ 
seur  et  la  tension  des  parois,  et  donne  peu  de  renseignements. 

Opération  le  9  janvier.  — Incision  de  la  peau  de  15  cent,  environ 
à  droite  de  l’ancienne  cicatrice.  On  trouve  des  adhérences  épi¬ 
ploïques.  La  vessie  dilatée  et  remontée  se  présente  d’abord  ;  elle 
est  reconnue  avec  une  sonde  d’homme  introduite  dans  l’urèthre. 
La  tumeur  kystique  adhère  à  la  face  postérieure  de  la  vessie,  en 
passant  par  dessus  l’utérus  qu’elle  masque  complètement.  Elle 
est  incluse  dans  le  ligament  large  droit,  et  tout  à  fait  immobile. 
On  fait  une  incision  au  niveau  de  l’adhérence  vésicale  sur  la 
coque  ligamenteuse,  et  on  décortique  rapidement  avec  le  plat  de 
la  main  une  grande  poche  kystique.  En  rompant  les  adhérences 
le  long  du  bord  droit  de  l’utérus,  il  se  produit  une  éraillure  et  il 
s’écoule  de  ce  fait  une  grande  quantité  de  pus.  On  achève  l’opé¬ 
ration  sous  un  jet  d’eau  tiède,  bouillie.  La  poche  enlevée  qui, 
pleine  avait  le  volume  d’une  tête  de  fœtus,  est  à  parois  minces  et 
parsemée  intérieurement  de  végétations  papillaires.  Au-dessous 
de  cette  première  poche  et  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  il  en 
existe  une  autre  intacte.  On  parvient  à  la  décortiquer  et  à  l’enle¬ 
ver.  Elle  est  à  parois  très  minces  et  contient  plusieurs  kystes 
secondaires  ;  son  contenu  était  séreux  et  teinté  de  sang.  La  cavité 
d’où  a  été  enlevée  la  tumeur  est  irrégulière,  très  profonde  et  un 
gros  vaisseaux  veineux  voisin  de  la  veine  iliaque  est  lié  média- 
tement  à  l’aide  d’un  surjet.  Il  est  impossible  de  former  avec  les 
débris  du  ligament  large  un  espace  séquestré  du  péritoine  où  l’on 
puisse  faire  un  tamponnement.  On  se  contente  d’introduire  le  sac 
de  Mickuliez  en  gaze  stérilisée  au  fond  de  la  cavité  cruentée  et 
saignante  et  on  suture  autour  de  lui  la  plaie  abdominale. 

Suites  opératoires.  —  Rien  à  signaler,  les  deux  premiers  jours,  le 
3e,  la  température  monte  à  38°  4,  le  pouls  à  134,  la  malade  a  des 
vomissements.  Elle  succomba  le  6e  jour  à  la  suite  de  phénomènes 
infectieux.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  inflammation  diffuse  du  péri¬ 
toine  provenant  très  probablement  de  l’effusion  du  pus  pendant 
l’opération. 

La  fin  de  cette  observation  montre  qu’il  y  a  eu,  5  ans  après  la 
première  intervention,  une  récidive  du  côté  droit  qui  avait  été  laissé 
en  place.  Cette  récidive  a  évolué  lentement,  puisque  constatée  déjà 
il  y  a  deux  ans,  son  développement  avait  été  presque  insensible  et 
la  malade  avait  pu  continuer  à  vaquer  à  ses  occupations  journa¬ 
lières.  Nous  signalerons  ici  la  situation  intra-ligamentaire  du  kyste 
papillaire,  et  ses  rapports  intimes  avec  le  plancher  pelvien,  l’utérus 
et  la  vessie.  En  effet,  ces  tumeurs,  même  lorsqu’elles  ne  présentent 
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pas  de  végétation  à  leur  surface  ont  une  très  grande  tendance  à 
envahir  les  organes  voisins.  Cette  particulariféjrend  leur  extirpation 
très  laborieuse  et  dangereuse.  Certaines  parties  de  la  tumeur  avaient 
suppuré,  faut-il  voir  dans  la  blennorrhagie,  signalée  deux  ans  aupa¬ 
ravant  une  infection,  qui  aurait  guéri  momentanément  et  qui  se 
serait  reveillée  en  dernier  lieu?  On  ne  saurait  se  prononcer  sur  ce 
point;  dans  tous  les  cas,  il  y  avait  lors  de  l’opération  une  infection 
aiguë  et  virulente,  qui  a  causé  l’échec  opératoire.  Quelle  qu’en  soit 
la  cause,  nous  dirons  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer,  dans  les  cas 
de  tumeurs  papillaires  du  petit  bassin,  des  traces  de  suppuration 
anciennes  ou  récentes,  et  des  traces  d’inflammation  (adhérences 
épiploïques,  intestinales,  etc.)  (Olshausen, Freund,Péan). Malgré 
la  guérison  qui  a  duré  en  somme  7  ans,  nous  croyons  qu’il  est  pré¬ 
férable,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  papillaire 
avec  des  annexes  saines  du  côté  opposé,  d’enlever  délibérément  ces 
dernières  et  de  pratiquer  une  double  castration.  Cette  opération, 
sans  doute  très  radicale  lorsque  l’ovaire  ne  présente  aucune  lésion, 
donne  à  l’opérateur  une  plus  grande  sécurité  pour  l’avenir. 
(Goblentz,  Léopold),  d’autant  plus  que  dans  ce  genre  de  tumeurs 
la  bilatéralité  de  lésion  est  très  fréquente  (Lerch.) 

Obs.  HT.  (inédite).  —  Kyste  prolifère  glandulaire  avec  masses 

VÉGÉTANTES  PAPILLAIRES.  —  ÉVOLUTION  RAPIDE.  LAPAROTOMIE. 

Récidive  trois  mois  après.  —  (service  de  M.  le  Dr  Pozzi.) 

C....  Zoé,  54  ans,  entre  à  l’hôpital  Pascal  le  24  mars  1891.  Réglée 
pour  la  première-Rns  à  17  ans,  régulièrement  dès  le  début.  A  24  ans, 
elle  fait  une  fausse-couche  sans  complication.  Ménopause  six  mois 
avant  d’entrer  dans  le  service. 

La  malade  fait  remonter,  à  trois  mois  environ,  le  début  de  son 
affection;  lespremièrs  symptômes  étaient  des  douleurs  dans  le  bas- 
ventre,  avec  irradiations  lombaires  et  dans  les  cuisses.  Elle  n’a 
jamais  eu  de  métrorrhagies,  mais  une  leucorrhée  très  abondante 
pendant  trois  mois  environ  au  moment  de  sa  ménopause.  Le  ventre 
a  augmenté  de  volume  depuis  4  mois  environ. 

Au  moment  de  son  entrée  ;  l’état  général  est  fortement  altéré, 
à  l’ examen >  on  constate  par  le  palper  une  tumeur  volumineuse 
occupant  tout  l’hypogastre  et  remontant  un  peu  au-dessous  de 
l’ombilic.  Cette  tumeur  est  irrégulière,  bosselée,  peu  mobile;  à 
gauche,  elle  donne  une  sensation  de  fluctuation  ;  à  droite,  la  main 
rencontre  un  gâteau  étalé,  immobile,  peu  douloureux.  La  percus¬ 
sion  donne  une  matité  absolue  de  toute  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen.  Au  toucher,  on  trouve  le  cul-de-sac  antérieur  effacé,  le 
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col  de  l’ utérus  rejeté  en  arrière.  On  atteint  difficilement  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  qui  semble  attiré  en  haut.  Le  cul-de-sac  latéral 
droit  est  envahi  par  la  tumeur,  celui  de  gauche  est  plus  libre. 
Les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  par  l’abdomen  sont  perçus 
dans  le  vagin.  La  peau  est  décolorée,  les  jambes  légèrement  œdé¬ 
mateuses;  il  n’existe  pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Laparotomie,  7  avril.  Incision  de  15  cent.  La  partie  abdominale 
de  la  tumeur  n’adhère  pas  à  la  paroi,  par  contre  la  partie  pelvienne 
adhère  de  toutes  parts.  A  l’ouverture  du  ventre,  il  s’écoule  une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  ascitique.  M.  Pozzi  fait  la  ponction  d’un 
grand  kyste  qui  donne  2  litres  d’un  liquide  citrin.  il  reste  encore 
dans  le  petit  bassin  et  à  droite  une  grosse  masse  bosselée,  sur¬ 
montée  de  végétations  papillaires,  très  adhérente  à  l'utérus.  Celui- 
ci  est  altéré,  friable  et  repoussé  à  gauche.  La  tumeur  est  presque 
sessile.  M.  Pozzi  se  fondant  sur  la  consistance  résistante  d’une 
partie  de  la  tumeur,  suppose  un  kyste  inclus  dans  le  ligament  large, 
et  se  propose  de  le  décortiquer.  Il  fait  la  ponction  de  cette  deuxième 
poche  et  diminue  ainsi  le  volume  de  la  tumeur.  On  fait  alors  une 
incision  dans  la  couche  superficielle  et  en's’aidant  d’une  spatule  on 
enuclée  la  partie  pelvienne  de  la  tumeur.  Une  pince  à  ligament  est 
placée  sur  la  corne  utérine  et  le  ligament  large,  qui  ainsi  pédicu- 
lisé  est  lié  par  une  ligature  en  chaîne.  Un  suintement  sanguin 
assez  abondant  est  arrêté  par  le  tamponnement  fait  avec  des 
compresses. 

Les  annexes  gauches  sont  atteintes  de  dégénérescence  colloïde, 
On  voit  à  leur  surface  des  veines  volumineuses.  La  tumeur  avait 
les  dimensions  d’un  œuf  de  dinde.  Ligature,  en  chaîne,  du  pédicule. 
Toilette  minutieuse  de  la  cavité  pelvienne  dont  une  grande  partie 
du  péritoine  est  détruit.  Drainage  capillaire  avec  un  sac  de  gaze 
iodoformée  à  la  manière  de  Mickulicz. 

Examen  des  pièces.  A  la  coupe,  on  voit  que  la  tumeur  de  droite 
se  composait  de  deux  gros  kystes  dont  un  intraligamentaire.  Un 
troisième  kyste  plus  petit  est  rempli  de  substance  grenue  opaline, 
ressemblant  à  des  grains  de  semoule,  formée  par  des  végétations 
papillaires  peu  vasculaires,  qu’on  observe  également  sur  la  sur¬ 
face  externe  d’une  grosse  masse  d’aspect  lardacé  à  la  coupe  et 
très  vasculaire. 

A  gauche,  l'ovaire  et  la  trompe  sont  réunis.  La  trompe  est 
farcie  d’une  substance  colloïde;  elle  a  le  volume  du  poing. 
L’ovaire  forme  une  masse  solide,  lardacée,  d'aspect  carcinoma¬ 
teux  avec  quelques  microkystes  à  sa  surface.  M.  Pozzi  fait  le 
diagnostic  du  kyste  prolifère  glandulaire  et  papillaire  en  voie  de 
dégénérescence  maligne,  développé  probablement  aux  dépens  du 
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para  ovaire.  A  gauche,  les  lésions  sont  franchement  carcinoma¬ 
teuses. 

Suites  opératoires.  —  9  avril.  Suintement  séro-sanguinolent  assez 
abondant.  On  enlève  une  des  mèches  intérieures  du  sac. 

12  avril.  —  Ce  pansement  est  souillé  par  de  l’urine,  on  place  une 
sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

13  avril.  —  On  enlève  le  sac  de  Mickulicz  et  on  le  remplace  par 
une  simple  lanière  de  gaze  iodoformée.  Le  suintement  est  peu 
abondant  mais  conserve  encore  une  odeur  urineuse. 

18  avril.  —  Le  suintement  est  insignifiant,  on  supprime  la  sonde 
à  demeure,  et  on  pratique  le  cathétérisme  vésical  toutes  les  deux 
heures. 

L’état  général  s’améliore  rapidement. 

1er  mai.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée,  la  malade  com¬ 
mence  à  se  lever  le  4  mai,  et  quitte  l’hôpital  complètement  guérie 
et  très  bien  portante  quelques  jours  après. 

L’amélioration  devait  être  de  courte  durée,  en  effet,  la  malade 
revient  dans  le  courant  de  juillet  présentant  tous  les  symptômes 
d’une  généralisation  cancéreuse.  Localement,  on  ne  trouve  rien  de 
bien  précis;  la  cavité  abdominale  est  distendue  par  l’ascite.  Les 
membres  inférieurs  sont  le  siège  d’un  œdème  intense.  On  constate 
de  l’albumine  dans  les  urines.  Une  inappétence  complète,  des 
nausées  et  des  vomissements.  La  cachexie  fait  des  progrès  rapides 
et  la  malade  ne  tarde  pas  à  succomber.  Malheureusement  on  n’a 
pu  pratiquer  l’autopsie. 

Cette  observation  est  un  exemple  d’une  évolution  rapide  et  ma¬ 
ligne  d’une  tumeur  kystique  mixte  (prolifère  glandulaire  et  papil¬ 
laire)  qui  semble  avoir  subi  presque  dès  le  début  une  dégénéres¬ 
cence  carcinomateuse  et  coexistant  peut-être  avec  une  tumeur 
épithéliomateuse  des  annexes  du  côté  gauche. 

L’opération,  comme  dans  la  plupart  de  ces  cas,  a  été  laborieuse, 
mais  l’ablation  a  pu  être  complète.  La  tendance  destructive  de  ces 
tumeurs  en  rend  l’extirpation  souvent  dangereuse  pour  les  or¬ 
ganes  voisins.  Dans  ce  cas,  la  vessie  avait  des  rapports  de  conti¬ 
guïté  qui  avaient  sans  doute  altéré  une  partie  de  ses  parois,  et 
pendant  l’extirpation  de  la  tumeur,  la  vessie  avait  été  légèrement 
lésée.  L’issue  de  l’urine  par  la  plaie  abdominale  en  est  la  preuve; 
mais  la  déchirure  était  de  peu  d’étendue  et  a  guéri  spontané¬ 
ment. 
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Obs.  IV.  —  (Inédite,  service  de  M.  le  D1  Pozzi).  —  Tumeur  maligne 

DES  OVAIRES  AVEC  MÉTASTASE  PÉRITONEALE.  —  LAPARATOMIE 
EXPLORATRICE.  —  DRAINAGE.  —  AMÉLIORATION  CONSIDÉRABLE 
SANS  REPRODUCTION  DE  L'ASCITE. 

Vanderm...,  42  ans,  entre  à  l’hôpital  Pascal  le  10  juin  1891.  Sa 
mère  serait  morte  hydropique  après  de  nombreuses  ponctions. 
Réglée  à  16  ans,  les  règles  ont  toujours  été  normales.  Pas  d’en¬ 
fants  ni  de  fausses  couches.  La  santé  a  été  excellente  jusqu’à  ces 
trois  derniers  mois.  A  ce  moment,  la  malade  se  plaint  d’avoir  eu 
des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  plus  marquées  du  côté  droit  ; 
elles  étaient  au  début  très  vives  et  lancinantes.  Aujourd’hui,  elle 
se  plaint  surtout  d'une  sensation  de  pesanteur  et  de  tiraillements. 
Depuis  la  même  époque,  le  ventre  a  augmenté  de  volume,  et  le 
développement  en  a  été  si  rapide  que  son  médecin,  pour  obvier  à 
des  phénomènes  de  gêne,  a  dû  faire  une  ponction  qui  a  donné  issue 
à  7  ou  8  litres  de  liquide.  Bien  qu’il  n'y  ait  que  trois  semaines  que 
la  ponction  ait  été  faite,  le  ventre  est,  au  moment  de  son  entrée 
dans  le  service,  très  développé  et  tendu.  L’ascite  est  considérable. 
On  constate  de  l’oedème  des  parois  abdominales,  des  grandes 
lèvres  et  des  jambes  La  respiration  est  gênée,  la  constipation 
opiniâtre  et  les  mictions  difficiles. 

Examen.  —  Le  toucher  vaginal  montre  que  les  culs-de-sacs  sont 
effacés;  à  droite  il  existe  une  tumeur  dure,  volumineuse,  im¬ 
mobile,  repoussant  les  parties  latérales  et  postérieures  du  vagin. 
L’ascite  s’oppose  à  sa  délimitation  par  le  palper  abdominal.  On 
fait  le  diagnostic  d’une  tumeur  maligne  de  l’ovaire. 

Laparatomie  le  20  juin.  — -  La  paroi  est  infiltrée,  de  telle  sorte 
qu’il  est  difficile  de  trouver  la  ligne  blanche.  On  ponctionne  le 
péritoine  avec  la  pointe  du  bistouri  ;  on  obtient  ainsi  l’écoulement 
lent  de  15  litres  de  liquide  ascitique.  On  agrandit  l’incision  périto¬ 
néale.  M.  Pozzi  explorant  la  cavité  abdominale  tombe  sur  une 
tumeur  lardacée  et  irrégulière  en  avant,  surmontée  en  arrière  de 
trois  poches  kystiques.  La  surface  de  ces  kystes  est  par  endroits 
irrégulière,  dure  et  épaissie.  Le  péritoine  pariétal  et  celui  qui  re¬ 
couvre  le  cæcum,  l’appendice  iléo-cœcal,  et  l’S  iliaque  sont  parse¬ 
més  de  granulations  plus  ou  moins  développées,  de  consistance 
variable  (métastase  péritonéale).  Ces  granulations  se  trouvent  en¬ 
core  à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  dans  la  région  sus-om¬ 
bilicale,  sur  l’épiploon.  Ce  repli  est  très  altéré  au  niveau  du  mé¬ 
socôlon  transverse,  où  on  sent  une  tumeur  allongée  de  droite  à 
gauche  en  forme  de  boudin.  Il  semble  qu’on  se  trouve  devant  un 
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cancer*  des  ovaires  avec  généralisation  au  péritoine  pelvien  et 
iliaque  et  une  tumeur  métastatique  du  grand  épiploon. 

M.  Pozzi  ne  juge  pas  nécessaire  d’agrandir  l’incision,  et,  après 
une  évacuation  aussi  complète  que  possible  de  l’ascite,  on  referme 
le  ventre.  On  a  mis  au  préalable  une  mèche  de  gaze  iodoformée 
sortant  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  pour  assurer  le  drainage 
de  la  cavité  péritonéale.  Vu  l’infiltration  des  parois,  on  met  un 
petit  drain  dans  la  plaie. 

Suites  opératoires ,  21  juin.  —  Suintement  peu  abondant,  on  rac¬ 
courcit  la  mèche  de  moitié,  l’état  général  et  local  sont  bons. 

22  juin.  — On  remplace  la  mèche  par  un  drain  de  calibre  moyen 
de  8cm  de  long.  Le  suintement  persiste. 

23  juin.  —  Pansements  quotidiens,  l’écoulement  du  liquide  asci¬ 
tique  diminue  progressivement  L’état  général  de  la  malade  s’amé¬ 
liore  d’une  façon  remarquable.  L’œdème  a  tout  h  fait  disparu. 
L’appétit  revient,  et  la  malade  s’alimente  parfaitement.  Elle  quitte 
le  service  très  bien  portante  au  bout  d’un  mois  sans  que  l’ascite 
se  soit  reproduit. 

On  peut  voir,  à  la  lecture  de  cette  observation,  combien  ont  été 
heureux  les  résultats  de  cette  laparotomie  exploratrice.  Dans  l’es¬ 
pace  d’un  mois,  cette  malade  a  été  transformée.  L’ascite,  l’œdème 
de  la  paroi  et  des  membres  ont  tout  à  fait  disparu;  les  fonctions 
digestives,  qui  étaient  fort  compromises,  sont  redevenues  normales. 
Nous  ne  nous  cachons  pas  que  cette  observation  soit  fort  incom¬ 
plète,  puisque  la  malade  n’a  été  revue  qu’une  seule  fois  deux  mois 
après  sa  sortie  de  l’hôpital,  en  bonne  santé  il  est  vrai.  Mais  nous 
avons  tenu  à  la  rapporter  ici  pour  plusieurs  raisons.  Il  s’agissait, 
en  premier  lieu,  d’une  tumeur  absolument  inopérable,  qui  offrait 
tous  les  caractères  d’une  grande  malignité.  De  plus,  M.  Pozzi,  en 
intervenant,  a  cherché  à  obvier  d’abord  aux  dangers  provoqués 
par  la  production  rapide  d’une  ascite  qui,  par  son  abondance, 
compromettait  singulièrement  la  vie  de  la  malade.  M.  Pozzi  attri¬ 
bue  avec  raison  une  grande  supériorité  à  la  laparotomie  explora¬ 
trice  sur  les  ponctions  répétées.  Celles-ci  ne  sont  pas  sans  danger, 
et  si  jadis  la  majorité  des  opérateurs  attribuaient  une  gravité 
excessive  aux  laparotomies  exploratrices  dans  les  cas  de  tumeurs 
malignes  des  ovaires,  il  faut  dire  aujourd’hui  qu’ils  ont  modifié 
leur  opinion  à  ce  sujet.  En  effet,  grâce  aux  progrès  de  l’asepsie  en 
chirurgie  abdominale,  l’incision  faite  à  temps  ne  saurait  comporter 
des  dangers  plus  grands  que  la  simple  ponction,  et  on  lui  doit  de 
plus  de  véritables  succès.  La  littérature  médicale  en  montre  des 
cas  assez  nombreux,  nous  en  avons  signalé  plusieurs,  dans  le  cha- 
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pitre  précédent,  où  les  malades  ont  vu  l’évolution  de  leur 
tumeur  rester  stationnaire,  l’ascite  ne  pas  se  reproduire, 
leur  état  général  se  modifier  heureusement  et  rester  ainsi 
pendant  plusieurs  mois  et  même  des  années.  Nous  rapprocherons 
à  ce  propos  ce§  résultats  de  ceux  obtenus  dans  les  laparotomies 
pour  péritonites  tuberculeuses,  et  même  pour  certains  accidents 
péritonitiques  qu’on  observe  quelquefois  chez  des  malades  hysté¬ 
riques.  On  a  vu,  dans  ce  dernier  cas,  une  simple  laparotomie  qui 
reste  forcément  exploratrice,  puisqu’on  ne  trouve  pas  de  lésions, 
pour  faire  complètement  disparaître  les  accidents  nerveux  simulant 
une  péritonite.  Nous  avons  été  assez  heureux  d’observer  deux 
exemples  de  chacune  de  ces  variétés  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Pozzi. 

Obs.  Y.  —  Kyste  prolifère  papillaire  de  l’ovaire  avec  métas¬ 
tase  PÉRITONÉALE.  —  KYSTE  VÉGÉTANT  A  GAUCHE  ET  MULTILO¬ 
CULAIRE  a  droite.  —  Laparatomie.  —  Guérison.  —  Observation 

inédite.  —  Service  de  M.  le  docteur  Pozzi. 

Cl...  Eugénie,  24  ans, journalière,  entre  à  Pascal,  le  24  février 
1891.  Réglée  régulièrement,  elle  n’a  jamais  eu  d’enfants,  ni  de 
fausse  couche.  Elle  n’a  jamais  été  malade  jusqu’à  il  y  a  deux  ans. 
Depuis  cette  époque  ses  règles  sont  moins  régulières,  et  sont  de¬ 
venues  douloureuses.  Son  ventre  a  grossi  d’une  façon  très  appré¬ 
ciable.  Au  dire  de  la  malade,  la  tumeur  aurait  apparu  du  côté 
gauche, et  elle  le  sentait  très  bien  elle-même. Bientôt, des  douleurs  de 
plus  en  plus  vives  se  manifestent  dans  le  bas- ventre,  elles  aug¬ 
mentent  avec  la  station  debout  et  avec  les  fatigues,  et  s’irradient 
tantôt  dans  la  région  lombaire,  tantôt  le  long  du  sciatique  et  du 
nerf  crural.  La  constipation  est  opiniâtre  et  la  défécation  devient 
peu  à  peu  très  pénible.  Les  mictions  sont  fréquentes,  l’urine  est 
normale.  L’état  général  est  peu  altéré. 

A  l 'examen  on  constate  la  présence  d’une  tumeur  abdominale, 
volumineuse,  fluctuante.  Par  la  palpation,  on  provoque  en  cer¬ 
tains  points  une  sensation  de  flot  très  caractéristique,  tandis  qu’ail- 
leurs  on  sent  des  parties  résistantes  et  irrégulières.  La  tumeur 
prédomine  du  côté  gauche  de  l’abdomen  qui  semble  être  tout  à 
fait  envahi.  Au  toucher,  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  effacés,  et 
occupés  par  des  masses  dures,  l’utérus  est  peu  mobile.  On  fit  le 
diagnostic  du  kyste  multiloculaire  probablement  double  avec  dé¬ 
veloppement  pelvien  très  marqué. 

Laparatomie  le  1er  mars  1891.  —  M.  Pozzi,  après  l’ouverture  de 
fiabdomen  constate  à  droite,  trois  poches  kystiques  du  volume  des 
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deux  poings  :  l’une  de  ces  poches  est  incluse  dans  le  ligament 
large. 

La  ponction  de  ces  trois  poches  donne  issue  à  un  litre  environ 
d’un  liquide  louche  et  légèrement  purulent.  On  voit  alors  qu’il 
existe  du  côté  gauche  un  kyste  végétant  du  volume  d’une  grosse 
orange.  Les  végétations  papillaires  de  cette  tumeur  s’étendent 
sur  toute  la  face  postérieure  du  ligament  large  et  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas.  Une  anse  intestinale  adhérait  à  la  partie  supérieure 
de  la  tumeur  :  elle  est  détachée  avec  précaution.  On  s’aperçoit 
alors  qu’il  existe  des  petites  végétations  papillaires  sur  plusieurs 
anses  intestinales  :  on  les  enlève  avec  soin,  et  on  fait  un  examen 
minutieux  de  la  grande  cavité  péritonéale.  Après  avoir  bien  isolé 
l’utérus  au  milieu  de  ces  masses,  on  procède  d’abord  à  l'ablation 
du  kyste  multiloculaire,  et  on  place  une  ligature  en  chaîne  sur 
son  pédicule.  On  fait  de  même  du  côté  gauche. 

Les  deux  moignons  sont  fortement  cautérisés  au  thermocautère. 
L’utérus  qui  avait  été  préalablement  fixé  par  une  pince  tire-balle 
est  abandonné  dans  la  cavité  pelvienne.  On  fait  ensuite  un  lavage 
soigné  de  la  cavité  pelvienne,  et  on  arrête  par  un  tamponnement 
temporaire  avec  des  compresses  stérilisées  le  léger  suintement 
sanguin  auquel  avait  donné  lieu  la  décortication  de  la  tumeur  vé¬ 
gétante  du  côté  gauche.  Une  mèche  de  gaze  iodoformée,  sortant 
par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  assure  le  drainage  et  l’hémos¬ 
tase  delà  cavité  pelvienne. 

Examen  des  pièces.  —  A  droite,  il  s’agit  d’un  kyste  multiloculaire 
avec  quelques  rares  végétations  internes  :  à  gauche  la  tumeur  est 
franchement  papillaire,  les  cavités  kystiques  sont  insignifiantes 
par  leur  nombre  et  leur  développement.  Par  son  ensemble  cette 
tumeur  forme  une  véritable  tumeur  solide.  Les  végétations  péri¬ 
tonéales  avaient  les  mêmes  caractères  morphologiques  que  celles 
de  l’ovaire. 

Suites  opératoires .  La  mèche  de  gaze  iodoformée  est  enlevée  au 
bout  de  48  heures.  Le  suintement  séro-sanguinolent  a  été  peu 
abondant.  L’orifice  s’est  oblitéré  peu  à  peu  sans  trace  de  suppura¬ 
tion.  On  fait  des  pansements  tous  les  deuxjours  jusqu’à  sa  cicatri¬ 
sation  complète. 

La  malade  quitte  le  service  complètement  guérie  le  13  avril. 

Elle  a  été  revue  à  plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  cette  an¬ 
née,  et  la  guérison  s’était  maintenue  plus  d’une  année  après  l’in¬ 
tervention. 

11  est  intéressant  de  remarquer  à  propos  de  cette  observation,  le 
jeune  âge  de  la  malade  (les  observations  dépareilles  tumeurs  à  cet 
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âge  sont  rares)  ;  la  bilatéralité  des  lésions  et  aussi  les  différences 
anatomiques  des  deux  tumeurs  qui  n’était  franchement  végétante 
que  d’un  côté.  Quel  est  l’ovaire  qui  a  été  le  premier  atteint?  Il 
serait  difficile  de  le  dire,  ajoutons  cependant  que  la  malade  accuse, 
dès  le  début  de  sa  maladie,  s’être  aperçue  d'une  tumeur  dure  du 
côté  gauche  du  ventre.  Un  dernier  point  doit  être  signalé,  c’est 
l’absence  d’ascite,  et  ceci  malgré  la  surface  végétante  étendue  de 
la  tumeur  et  malgré  l'altération  du  péritoine  pelvien  et  malgré  les 
greffes  intestinales. 

Obs.  VI  (inédite.  —  Service  de  M.  Pozzi).  —  Tumeur  papillaire 

DES  DEUX  OVAIRES.  —  GREFFES  PÉRITONÉALES.  —  LAPARATOMIE. 

—  Guérison.  —  Récidives  successives  ayant  nécessité  trois 

LAPARAT0M1ES.  —  DIMINUTION  PROGRESSIVE  DE  LA  GRAVITÉ  DES 

lésions.  —  Guérison. 

B. . .  Marie,  39  ans,  entre  à  l’hôpital  Broca  le  26  novembre  1893. 
8a  mère  est  morte  à 55  ans  d’un  cancer  de  l’utérus.  Réglée  à 
15  ans;  ses  règles  furent  irrégulières  et  douloureuses  pendant  les 
premières  années.  A  21  ans,  accouchement  à  terme  ;  à  la  suite  de 
sa  grossesse,  elle  eut  des  métrorrhagies  abondantes  qui  durèrent 
quatre  ans  et  l’obligèrent  à  s’aliter  pendant  plusieurs  jours  chaque 
mois.  La  malade  se  plaint,  depuis  son  accouchement,  de  douleurs 
lombaires  et  pelviennes  ;  ces  douleurs  augmentent  en  1892.  En 
août  et  décembre  de  la  même  année,  elle  eut  deux  attaques  d’épi¬ 
lepsie  pour  lesquelles  elle  fut  soignée  à  l’Hôtel-Dieu. 

Au  mois  d’août  1893,  la  malade  s’aperçoit  que  son  ventre  aug¬ 
mente  de  volume,  elle  souffre  de  douleurs  assez  violentes  dans  les 
lombes,  le  long  des  cuisses,  accompagnées  d’une  sensation  de 
plénitude  dans  le  bassin,  les  métrorrhagies  ont  reparu.  Au  moment 
de  son  entrée  à  l’hôpital,  les  téguments  sont  décolorés,  les  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  œdémateux,  l’abdomen  est  distendu  et  aug¬ 
menté  régulièrement  de  volume.  Par  le  palper  et  la  percussion,  on 
constate  qu’il  y  a  une  ascite  Bssez  abondante  avec  tympanisme 
intestinal. 

3  janvier.  —  On  pratique  une  ponction  pour  obvier  à  l’oppres¬ 
sion,  et  on  retire  6  litres  et  demi  de  liquide  citrin. 

Laparatomie.  10  janvier  1894.  —  Examen  préopératoire .  —  Le  col 
est  recourbé  en  arrière,  tandis  que  le  corps  est  porté  en 
avant,  mais  le  fond  perdu  dans  une  tumeur  ne  peut  être  limité. 
Cette  tumeur  est  irrégulièrement  mamelonnée,  elle  dépasse  le 
pubis  de  trois  travers  de  doigt,  surtout  du  côté  droit  ;  à  gauche, 
on  a  une  simple  sensation  de  résistance,  tandis  qu’à  droite  on  sent 
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sous  la  main  une  tumeur  de  surface  irrégulière.  On  porte  le  diag¬ 
nostic  probable  de  tumeurs  papillaires  de  l’ovaire  coiffant  l’utérus. 

Opération.  —  Petite  incision.  Le  péritoine,  d’aspect  noirâtre  et 
ecchymotique,  laisse  écouler  par  son  ouverture  un  litre  de  liquide 
séreux  et  sanguinolent.  La  main  introduite  ne  sent  qu’une  seule 
masse  mamelonnée,  granuleuse  qui,  recouvrant  le  fond  et  la  face 
postérieure  de  l’utérus,  remplit  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  déborde 
latéralement  sur  les  ligaments  larges.  Un  lobe  de  la  tumeur  est 
pédiculisé  à  droite,  lié  avec  une  ligature  simple  et  enlevé.  On 
peut  alors,  par  cette  brèche,  pénétrer  dans  l’épaisseur  de  la  masse, 
libérer  la  tumeur  du  côté  gauche  et  l'enlever  après  avoir  posé 
deux  ligatures  entrecroisées  à  la  soie.  Il  reste  encore  une  masse 
absolument  fusionnée  à  l’utérus.  Afin  de  s’orienter  dans  la  décor¬ 
tication,  M.  Pozzi  place  deux  doigts  de  la  main  gauche  dans  le 
vagin,  de  façon  à  sentir  l’utérus  et  à  limiter  ses  efforts  de  décorti¬ 
cation.  En  effet,  on  risque  à  chaque  instant  de  léser  le  rectum  qui 
a  été  attiré  en  avant.  On  peut  ainsi  enlever  une  poche  à  parois 
assez  épaisses  qui  adhérait  de  toutes  parts  à  la  face  postérieure  de 
l’utérus  et  qui  coiffait  le  fond  de  cet  organe  à  la  manière  d’un 
casque.  La  paroi  externe  de  cette  poche  est  relativement  lisse, 
tandis  que  sa  face  interne  est  complètement  tapissée  de  végéta¬ 
tions  papillaires  très  agglomérées.  Dans  une  partie  de  sa  paroi, 
il  existait  une  cavité  du  volume  d’une  noix  contenant  du  pus.  La 
tumeur  montre,  en  outre,  en  plusieurs  endroits  des  traces  de 
suppuration  superficielle.  Un  écoulement  abondant  de  sang  vei¬ 
neux  remplit  le  champ  opératoire  pendant  toute  la  durée  de  ces 
manœuvres,  mais  il  cesse  complètement  après.  On  fait  un  lavage 
du  péritoine  avec  de  l’eau  stérilisée,  suivi  d’un  nettoyage  soigneux 
de  la  cavité  pelvienne  avec  des  compresses  qui  ramènent  des 
débris  papillaires.  Quand  on  s’est  assuré,  par  le  toucher,  que  le 
champ  opératoire  est  complètement  nettoyé,  on  place  un  drainage 
Mickulicz  et  on  referme  le  ventre. 

Il  s’agissait  donc  bien  d’une  tumeur  papillaire  des  deux  ovaires 
provenant  sans  doute  de  la  déhiscence  d’un  kyste  papillaire. 

Suites  opératoires.  —  Simples  et  normales,  on  enlève  le  drainage 
au  bout  de  48  heures;  peu  de  suintement.  On  remplace  ce  premier 
drainage  par  une  mèche  de  gaze  iodoformée  qu’on  change  tous  les 
jours,  et  qu’on  supprime  tout  à  fait  au  bout  de  8  jours.  La  malade 
quitte  l’hôpital  le  17  février,  complètement  guérie  ;  l’œdème  et 
l'ascite  ont  disparu.  L’examen  local  ne  montre  rien  de  particulier. 
L’état  général  est  excellent. 

Telle  est  la  première  partie  de  cette  observation  qui  montre 
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certaines  particularités  cliniques  intéressantes.  Nous  relèverons 
ici  la  présence  de  métrorrhagies  qui  ont  réapparu  pendant  les  six 
derniers  mois;  les  ménorrhagies  avec  ou  sans  dysménorrhée  sont 
assez  souvent  signalées  dans  ce  genre  d’affections.  Signalons 
encore  l’apparition  brusque  et  le  développement  rapide  de  la 
tumeur  à  une  certaine  période  de  la  maladie.  Les  différents  temps 
opératoires,  sans  être  très  laborieux,  ne  laissaient  pas  que  d’être 
difficiles  et  délicats.  Il  a  fallu  s’orienter  à  chaque  instant  pour  ne 
pas  blesser  les  organes  voisins. 

Suites  éloignées.  Récidive .  Deuxième  Iciparatomie.  —  Six  semaines 
après  avoir  quitté  l’hôpital,  la  malade  remarque  que  son  ventre 
grossit  de  nouveau,  et  il  atteint,  en  quelques  jours,  de  grandes 
proportions.  Elle  n’éprouve  cependant  pas  de  grands  troubles,  ni 
aucune  modification  de  l’appareil  digestif  et  respiratoire.  Elle 
entre  de  nouveau  à  l’hôpital  le  16  mai  1894.  On  constate  que  le 
ventre  est  globuleux  et  fortement  distendu  par  l’ascite,  qu’il  existe 
de  l’œdème  des  grandes  lèvres  et  des  membres  inférieurs.  Par  le 
toucher  et  le  palper  combinés,  on  ne  relève  que  les  signes  d’une 
ascite  abondante. 

Opération  le  31  Mai  189k.  —  Petite  incision  de  2cm  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  la  première  cicatrice.  Après  l’ouverture  du 
péritoine  il  s’écoule  un  jet  de  liquide  de  couleur  café  clair,  qu’on 
peut  évaluer  à  6  litres  environ. 

On  prolonge  l’incision  sur  la  première  cicatrice,  en  se  servant  de 
l’index  gauche  pour  guide,  afin  d’éviter  l’intestin  qui  pourrait  être 
adhérent  à  ce  niveau.  La  main  introduite  dans  le  petit  bassin  ne 
rencontre  aucune  tumeur.  L’intestin  est  adhérent  à  la  surface  de 
l’utérus.  Le  péritoine  pariétal  et  une  partie  de  la  séreuse  qui  tapisse 
les  intestins,  sont  recouverts  de  granulations  dures,  formant  un 
semis  qui  rappelle  les  granulations  miliaires.  On  examine  la  cavité 
pelvienne,  quelque  peu  surpris  de  cette  absence  de  grosses  lésions 
en  présence  de  l’abondance  et  l’importance  de  l’ascite.  On  ne  se  con¬ 
tente  pas  de  l’examen  par  le  toucher.  On  met  la  malade  dans  la 
position  de  Trendelenbourg  extemporanée  ;  on  examine  ainsi  le 
fond  du  petit  bassin  sans  rien  découvrir.  On  recouche  la  malade 
horizontalement,  et  la  main  introduite  profondément  explore  la 
région  sus-ombilicale  du  péritoine. 

Dans  la  région  épigastrique,  on  rencontre  une  tumeur  du  volume 
d’un  œuf  qu’on  attire  à  l’extérieur.  On  constate  aussitôt  qu’elle 
est  formée  par  un  bouquet  de  végétations  papillaires,  situé  au 
niveau  du  grand  épiploon.  Cette  masse  est  excisée  au-dessus  de  trois 
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ligatures  en  chaîne  au  catgut.  Après  avoir  terminé  cette  excision 
on  attire  le  côlon  transverse  et  on  trouve  sur  son  bord  adhérent 
au  mésentère,  à.  deux  travers  du  doigt  du  point  où  s’insérait  l’épi¬ 
ploon  malade,  une  petite  tumeur  du  volume  d’une  grosse  olive, 
fluctuante,  bleuâtre,  siégeant  au  point  d’insertion  du  mésentère 
sur  le  côlon. Elle  est  disséquée  et  enlevée  ;  à  ce  moment  elle  se  crève 
et  on  voit  qu’elle  est  formée  par  un  kyste  à  paroi  externe  lisse, 
et  contenant  à  son  intérieur  un  liquide  brun  et  des  végétations 
papillaires. 

Ces  deux  lésions  étaient  évidemment  le  résultat  d’une  inoculation 
résultant  d’adhérences  du  grand  épiploon  avec  la  tumeur  opérée 
précédemment.  Ces  deux  lésions  très  petites  au  moment  de  lapre- 
mière  intervention  avaient  pu  passer  inaperçues.  S’il  est  facile  de 
comprendre  les  végétations  du  bord  libre  du  grand  épiploon,  il  est 
assez  difficile  de  se  rendre  compte  de  la  genèse  du  kyste  inclus 
dans  le  mésentère  et  la  présence  ne  peut  être  expliquée  par  la  pro¬ 
duction  d’une  adhérence. 

Suites  :  L’état  général  de  la  malade  reste  excellent  du  1er  au  14 
juin,  le  ventre  est  un  peu  ballonné  par  le  tympanisme  intestinal, 
pas  de  liquide  appréciable. 

14  juin  —  L’œdème  des  membres  inférieurs  réapparaît,  la  pres¬ 
sion  au  niveau  des  malléoles  est  douloureuse.  Cet  état  ne  se  modifie 
pas  jusqu’au  18  juin.  Puis  l’œdème  envahit  le  haut  des  cuisses  et 
l’abdomen,  le  ventre  redevient  globuleux  et  présente  tous  les  signes 
d’une  ascite. Il  n’y  apas  d’al  bumine  dans  les  urines. La  maladeéprouve 
des  étouffements,  la  respiration  est  gênée  ;  on  constate  quelques 
râles  à  la  base  et  on  soupçonne  un  peu  de  liquide  dans  les  deux 
plèvres.  On  lui  applique  des  ventouses  et  on  lui  administre  un  peu 
de  macération  de  digitale  comme  diurétique. Le  sommeil  a  disparu, 
l’inappétence  est  presque  complète,  l’état  général  devient  de  plus 
en  plus  mauvais. 

Troisième  laparatomie  ie  3  juillet  1894. —  Incision  de  l’abdomen 
et  ponction  du  péritoine.  •—  Il  s’écoule  environ  5  litres  de  liquide 
ascitique  de  couleur  acajou.  Cette  fois  on  commence  l’inci¬ 
sion  au-dessus  de  la  première  et  on  la  prolonge  à  4cm  au-dessus 
de  l’ombilic.  On  détache  avec  les  ciseaux  de  fortes  adhérences  intes¬ 
tinales  en  laissant  le  péritoine  pariétal  adhérent  à  l’intestin.  La 
main  introduite  profondément  dans  les  hypochondres,  rencontre 
au-dessus  de  la  crête  iliaque  des  petites  masses  granuleuses  libres 
ou  peu  adhérentes  au  péritoine  et  ressemblant  à  de  la  semoule.  On 
en  enlève  avec  la  main  et  des  compresses  de  quoi  remplir  un  demi- 
verre. 

L’exploration  des  viscères  et  des  replis  péritonéaux  ne  permet 
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-pas  de  sentir  aucune  aspèce  de  tumeur  ;  mais  il  existe,  no¬ 
tamment  en  arrière  du  foie,  un  cloisonnement  rempli  de  cette 
matière  granuleuse.  Un  autre  amas  se  trouve  également  en 
arrière  de  la  rate,  entre  elle  et  le  diaphragme.  On  poursuit 
ce  nettoyage  le  plus  longtemps  possible,  mais  sans  espoir  d’en¬ 
lever  toutes  les  parcelles  de  néoplasme  qui  sont  retirées  en  se 
servant  de  compresses  comme  d’un  mouchoir  avec  lequel  on 
va  explorer  tous  les  replis  du  péritoine  au-dessus  et  au-dessous 
de  l’ombilic. 

En  explorant,  par  la  vue,  la  cavité  abdominale,  on  voit  que 
le  péritoine  est  partout  épaissi  et  de  couleur  ardoisée.  En 
examinant  l’intestin  on  recherche  le  point  où  se  trouve  la  cicatrice 
faite  par  l’excission  d’un  lambeau  d’épiploon  lors  de  la  dernière 
Opération.  On  y  trouve. un  point  induré  qui  est  de  nouveau  excisé. 
En  divers  points  de  l’intestin  grêle  on  trouve  des  petits  mamelons 
rosés,  ressemblant  à  des  végétations  minuscules.  Les  différents 
•plans  de  l’abdomen  étant  confondus  on  ne  fait  que  deux  plans  de 
surjet  d’affrontement. 

Suites  opératoires.  —  Bénignes,  l’appétit  revient  peu  à  peu,  ainsi 
que  le  sommeil  —  l’oppression  a  disparu.  La  malade  quitte  l'hôpi¬ 
tal  le  7  août,  ne  présentant  ni  ascite  ni  œdème  et  dans  un  excellent 
état  général. 

L’histoire  de  ces  deux  récidives  rapides,  et  arrivant  presque  coup 
sur  coup  pour  la  troisième  du  moins  sont  des  plus  instructives.  En 
effet,  si  dans  des  cas  assez  nombreux  on  a  pu  voir  les  végétations 
métastatiques  se  flétrir,  et  disparaître  après  l’ablation  de  la  tumeur 
principale,  cette  régression  a  fait  ici  défaut.  Il  est  même  intéressant 
de  remarquer  que  lors  de  la  deuxième  intervention,  il  n’existait 
que  deux  petites  greffes  et  cependant  l’ascite  s’était  reproduite 
rapidement,  et  la  santé  générale  était  fortement  ébranlée.  Nous 
signalerons  également  la  disparition  complète  des  granulations 
miliaires,  signalées  lors  de  la  première  intervention.  Si  maintenant 
nous  considérons  la  récidive  en  elle-même,  nous  voyons  d’une  part 
•une  greffe  épiploïque  par  propagation  directe  au  niveau  d’une 
adhérence,  et  d’autre  part  un  petit  kyste  papillaire  qui  s’était 
développédans  unpointéloignédetout  contact.  Faudrait-il  pour  cela 
conclure  à  une  vraie  métastase  par  voie  lymphatique  ou  sanguine, 
nous  ne  le  croyons  pas.  Nous  pensons  qu'il  faut, comme  Olshausen, 
Cohn,  Frankel,  Freund,  etc.,  faire  intervenir  les  mouvements 
péristaltiques  de  l’intestin  qui  transportent  en  plusieurs  points  du 
péritoine  les  masses  végétantes  détachées.  Ce  mécanisme  explique 
également  les  greffes  peri-hépatiques  et  périspléniques  observées, 
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lors  de  la  3e  intervention.  —  Une  particularité  qui  mérite  égale¬ 
ment  d’être  signalée  est  la  propriété  qu’ont  quelques-unes  de  ces 
greffes  de  reproduire  des  kystes  tout  à  fait  analogues  aux  kystes 
de  la  cavité  primitive.  —  Cette  propriété  est  bien  connue  aujour¬ 
d’hui,  elle  a  été  signalée  principalement  par  Olshausen,  Boussi, 
Auché,  Pfannenstiel,  etc.  ;  et  on  a  même  vu  des  végétations 
pleurales,  présenter  les  mêmes  caractères  de  structure. 

Enfin,  cette  observation  montre  qu’une  seconde  intervention  n’a 
pas  suffi  pour  arrêter  le  développement  des  greffes  péritonéales,  qui 
s’étaient  développées  et  s'étaient  disséminées  rapidement  dans  l'es¬ 
pace  de  six  semaines, qui  séparait  seulement  les  deux  interventions. 

Ici  encore  l’ascite  était  en  disproportion  avec  le  volume  des 
végétations,  et  on  peut  se  demander  si  elle  ne  relevait  pas  ici  plutôt 
d’une  péritonite  chronique  un  peu  spéciale,  comparable  à  celle 
décrite  par  Frankel  et  caractérisée  par  un  épaississement  de  la 
séreuse,  dû  à  des  végétations  minuscules. 

On  pouvait  se  demander,  après  cette  troisième  intervention, 
après  ces  récidives  successives  et  rapides,  et  en  pensant  au  mau¬ 
vais  état  du  péritoine  et  aux  greffes  qu'on  avait  forcément  laissées 
involontairement,  quel  était  le  sort  réservé  à  cette  malade  qui 
quitta  le  service  en  apparence  guérie  et  en  excellente  santé.  — 
Eh  bien,  les  suites  sont  des  plus  intéressantes,  et  justifient  pleine¬ 
ment  les  interventions  antérieures.  Cette  malade  est  restée  com¬ 
plètement  guérie  jusqu’en  février  1895.  A  cette  époque,  nouvelle 
apparition  de  l’ascite,  qui  se  reproduit  rapidement  et  en  abon¬ 
dance.  Œdème  des  membres  inférieurs.  L’état  général  est  peu 
satisfaisant.  On  pouvait  supposer  que  cette  fois  la  maladie  était 
devenue  franchement  maligne.  On  se  décide  néanmoins  à  inter¬ 
venir  de  nouveau. 

Quatrième  laparatomie.  —  Incision  de  l’abdomen,  on  évacue  7  à 
8  litres  d’un  liquide  clair  de  couleur  acajou.  La  main  introduite 
dans  le  ventre  montre  qu’il  y  a  une  amélioration  considérable  des 
lésions  péritonéales.  La  séreuse  est  moins  enfiammée  et  a  repris 
un  aspect  poli.  Malgré  une  exploration  minutieuse  on  ne  put 
trouver  qu’une  seule  végétation  du  volume  d’un  pois.  On  l’enlève, 
et  on  referme  le  ventre  après  avoir  mis  un  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Excellentes.  Les  troubles  cachectiques  dis¬ 
paraissent  rapidement  et  la  malade  quitte  le  service  au  bout  de 
trois  semaines  en  parfait  état  de  santé.  Elle  est  revenue  se  mon¬ 
trer  plusieurs  fois  depuis.  Nous  l’avons  vue  et  examinée  fin 
juin  1895.  Il  n’y  a  aucune  trace  de  récidive,  ni  d’ascite  ;  la  malade 
dit  ne  s’être  jamais  trouvée  si  bien,  ses  forces  sont  complètement 
revenues  et  elle  a  augmenté  de  15  livres. 
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Obs.  VII.  —  (inédite).  Service  de  M.  Pozzi.  —  Kyste  prolifère 

PAPILLAIRE  TRÈS  VOLUMINEUX  AVEC  MÉTASTASE  PÉRITONEALE  MUL¬ 
TIPLES.  —  Présence  de  pus  dans  certaines  cavités  kystiques. 

—  Ascite  considérable.  —  Ablation  par  laparatomie.  —  La¬ 
vage  et  Drainage.  —  Guérison. 

K _  Mathilde,  âgée  de  34  ans,  entrée  à  l’hôpital  Pascal,  le 

22  juin  1893.  Elle  a  été  réglée  à  11  ans  1/2,  les  règles  ont  toujours 
été  régulières  et  d’une  durée  moyenne  de  4  jours.  Elle  a  eu  six 
grossesses,  dont  cinq  avec  accouchement  à  terme;  la  dernière 
grossesse  s’est  terminée  par  un  accouchement  prématuré  à  8  mois, 
avec  enfant  mort-né.  La  cause  en  est  dans  une  syphilis  contractée 
à  cette  époque,  et  pour  laquelle  la  malade  fut  soignée  pendant  un 
an  environ. 

La  malade  fait  remonter,  au  mois  d’octobre  1892,  le  début  de  son 
affection  ;  et  les  premiers  symptômes  signalés  par  la  malade  sont 
une  sensibilité  et  une  augmentation  de  l’abdomen.  Elle  vient  con¬ 
sulter  M.  Pozzi,  et  on  lui  prescrit  un  traitement  en  lui  recom¬ 
mandant  de  revenir  dans  lojours.  Le  ventre  augmente  rapidement 
de  volume,  les  douleurs  disparaissent  et  la  malade  accuse  simple¬ 
ment  une  sensation  pénible  de  pesanteur.  —  Six  semaines  plus 
tard,  c’est-à-dire  le  30  novembre,  on  est  obligé  de  ponctionner  la 
malade,  et  on  retires  litres  de  liquide  ascitique.  En  décembre  1892, 
la  malade  entre  à  l’hôpital  Dubois,  qu’elle  quitte  quelque  temps 
après  pour  entrer  à  l’hôpital  Pascal  (26  déc.  1892),  Deuxième 
séjour  en  février  1893  et  troisième  séjour  en  juin  1893.  Pendant  ces 
différents  séjours  on  lui  a  pratiqué  7 ponctions  qui  donnent  chaque 
fois  de  8  à  15  litres  de  liquide  ascitique  de  couleur  citrine. 

Il tat  actuel  24  juillet  1893.  —  Etat  général  bon,  amaigrissement 
modéré,  appétit  conservé,  selles  et  mictions  normales.  Malgré  la 
décoloration  des  téguments  la  malade  ne  présente  pas  l’aspect  de 
la  cachexie.  Néanmoins  la  respiration  est  gênée  par  l’énorme  déve¬ 
loppement  du  ventre,  dont  la  partie  inférieure  est  œdematiée 
ainsi  que  les  jambes.  —  La  menstruation  reste  régulière. 

A  V examen  on  constate  que  l’abdomen  présente  un  développe¬ 
ment  exagéré,  faisant  en  haut  une  saillie  très  appréciable  sur  le 
thorax  qui  parait  petit,  et  descendant  en  bas  sur  le  tiers  supérieur 
des  cuisses.  La  malade  ne  peut  bouger,  elle  ne  peut  s’étendre  dans 
son  lit  sans  être  prise  d’oppression,  ün  remédie  à  cette  tension 
exagérée  par  une  ponction  évacuatrice  ;  en  examinant  le  ventre 
aussitôt  après,  on  constate  que  la  cavité  pelvienne  et  la  fosse  iliaque 
gauche  sont  occupées  par  une  tumeur  irrégulière,  molle  et  non 
douloureuse.  Cette  tumeur  arrive  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic  sur 


la  ligne  médiane.  La  percussion  montre  qu’elle  repousse  en  haut  et 
en  arrière  l’intestin  et  le  grand  épiploon. 

On  fait  le  diagnostic  du  kyste  prolifère  papillaire  très  développé 
avec  ascite  abondant  et  se  reproduisant  très  rapidement.  Le  déve¬ 
loppement  énorme  et  rapide  de  la  tumeur  d’une  part,  l’abondance 
de  l’ascite  et  l’œdème  exagéré  de  la  partie  inférieure  du  corps 
d’autre  part,  avaient  fait  retarder  l’opération  à  plusieurs  reprises. 
Mais  la  situation  s’aggravant  après  chaque  ponction,  M.  Pozzi 
intervient. 

Opération  le  25  juillet  1893 <  —  Laparatomie  par  M.  Pozzi  assisté 
de  M.  Picqué.  Incision  médiane  partant  du  pubis  et  remontant  à 
5  centim.  au-dessus  de  Tombilic.  La  paroi  de  l’abdotnen  est  très 
épaisse  et  très  vasculaire.  Arrivé  sur  la  séreuse,  on  y  pratique  une 
boutonnière  de  deux  centimètres  de  long  pour  évacuer  le  liquide 
ascitique.  On  obtient  ainsi  l’écoulement  de  20  litres  d’ascite. 

En  explorant  la  cavité  abdominale  à  travers  l'incision  agrandie 
du  péritoine,  la  main  arrive  sur  une  tumeur  charnue,  très  vascu¬ 
laire.  Cette  masse  fait,  en  bas,  corps  avec  la  cavité  pelvienne  qu’elle 
obstrue  complètement,  de  là,  elle  remonte  jusqu’au  niveau  de 
l’ombilic.  Elle  est  formée  par  une  masse  végétante  en  chou-fleur, 
très  friable  et  saignant  au  moindre  contact.  M.  Pozzi  se  décide 
alors  à  la  libérer  le  plus  rapidement  possible,  pour  l’amener  au 
dehors,  et  poser  sur  le  pédicule  ainsi  formé  une  hémostase  pré¬ 
ventive.  Ce  temps  opératoire  très  difficile  fut  heureusement  rapi¬ 
dement  terminé,  et  on  put  mettre  une  ligature  élastique  sur  la 
partie  inférieure  de  la  tumeur  formant  pédicule.  Malheureuse¬ 
ment,  celle-ci  cède  par  suite  de  la  friabilité  des  tissus,  et  on  rem¬ 
place  le  lien  élastique  par  deux  pinces  à  ligament  large.  Pendant 
le  dégagement  de  la  tumeur,  on  crève  plusieurs  vacuoles  de  pus 
bien  lié,  non  odorant  et  qui  tombe  dans  le  ventre. 

On  procède  ensuite  à  la  ligature  en  chaîne  du  moignon;  celle-ci 
n’arrête  pas  l’hémorrhagie  qui  est  assez  inquiétante  et  on  est 
obligé  de  faire  un  surjet  au  catgut  sur  les  deux  ligaments  larges 
déchirés  sur  une  certaine  étendue.  Nous  avons  dit  plus  haut  que 
toute  la  cavité  pelvienne  était  oblitérée  par  la  masse  végétante  ;  et 
il  n’y  a  pas  eu  à  s’occuper  de  chercher  si  le  pédicule  siégeait  soit 
sur  les  annexes  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche.  On  s’est  con¬ 
tenté  de  lier  en  masse  la  partie  de  la  tumeur  qui  adhérait  aux 
organes  pelviens. 

L’hémostase  étant  assurée,  on  lave  à  grande  eau  stérilisée  la 
cavité  péritonéale,  on  la  débarrasse  ainsi  du  pus,  du  sang  et  des 
parties  végétantes  qui  s’y  étaient  accumulées  pendant  la  décorti¬ 
cation.  On  enlève  ensuite  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  des  com- 
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presses  stérilisées,  les  greffes  qui  existaient  sur  les  anses  intesti¬ 
nales,  le  péritoine  pariétal  et  la  face  inférieure  du  foie.  Ce  dernier 
temps  est  fait  avec  grand  soin,  de  façon  à  laisser  le  moins  possible 
de  ces  végétations  métastatiques. —  La  toilette  de  la  grande  cavité 
abdominale  étant  terminée,  on  examine  de  nouveau  la  cavité  pel¬ 
vienne.  Celle-ci  est  tomenteuse  et  dépourvue  presque  dans  son 
entier  du  revêtement  séreux.  Dans  ces  conditions,  M.  Pozzi,  afin 
de  mieux  assurer  le  drainage  de  cette  partie  déclive,  incise  sur 
son  doigt  le  cul-de-sac  vaginal  ;  et  fait  passer  par  cette  orifice  un 
tube  en  T.  La  cavité  pelvienne  est  tamponnée  par  un  sac  de  Mic- 
kulicz  bourré  de  5  mèches  de  gaze  iodoformée  et  sortant  par  la 
partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale.  —  Suture  de  la  paroi  au 
catgut,  renforcée  par  trois  fils  de  soutirements  à  la  soie. 

Durée  de  lopération  une  heure. 

Examen  des  pièces.  —  La  tumeur  enlevée  est  formée  par  une 
masse  végétante  volumineuse,  de  couleur  rouge,  très  vasculaire  et 
très  friable.  A  la  section,  on  voit  qu’elle  est  formée  en  grande 
partie  par  un  tissu  dur,  lardacé,  blanc  jaunâtre  ;  constituant  ainsi 
une  tumeur  solide.  On  voit  aussi,  à  la  surface  de  la  section,  des 
vacuoles  peu  nombreuses  contenant  les  unes  un  liquide  séreux, 
les  autres  du  sang  plus  ou  moins  altéré,  les  autres  enfin  du  pus. 
Quelques-unes  de  ces  cavités  sont  remplies  de  fongosités  papib 
laires,  s’écrasant  facilement  sous  la  pression  des  doigts.  Les 
greffes  intestinales  et  péritonéales  avaient  les  mêmes  caractères 
morphologiques  ;  elles  étaient  moins  colorées  et  semblaient  moins 
vasculaires. 

Suites  opératoires .  —  Elles  furent  étonnamment  bénignes.  La 
malade  ne  s’est  nullement  ressentie  de  cette  grave  intervention. 
C’est  à  peine  si  on  relève  quelques  vomissements  dans  la  journée. 
Le  pouls  reste  normal  ainsi  que  la  température. 

On  refait  le  soir  même  le  pansement  extérieur  qui  est  imbibé 
par  le  suintement  abdominal.  Le  lendemain,  on  retire  deux  la¬ 
nières,  le  jour  suivant,  on  retire  les  deux  autres.  Enfin,  le 
6e  jour  on  enlève  le  sac  et  on  le  remplace  par  une  simple  la¬ 
nière.  Pendant  les  quatre  premiers  jours,  il  s’écoule  par  le  drab 
nage  capillaire  une  assez  grande  quantité  d’un  liquide  séreux  â 
peine  teinté  par  le  sang.  Ce  liquide  devient  de  moins  en  moins 
abondant  par  la  suite.  On  fait  un  pansement  quotidien,  et  on  con¬ 
tinue  à  mettre  une  lanière  dans  le  trajet  pelvien.  Ablation  des 
fils  de  soie  le  8e  jour  avec  réunion  par  première  intention  de  la 
partie  supérieure  de  la  plaie.  L’orifice  laissé  par  le  drainage  a 
considérablement  diminué  d’étendue.  On  enlève  le  drain  vaginal 
le  15e  jour  et,  à  partir  de  ce  moment,  on  laisse  la  plaie  abdominale 
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se  fermer  progressivement.  La  malade  quitte  le  service  le  17  sep¬ 
tembre  1893,  complètement  guérie  et  très  bien  portante;  l’examen 
qui  est  fait  à  ce  moment  montre  que  la  cavité  pelvienne  est  abso¬ 
lument  libre,  l’utérus  est  redevenu  mobile,  et  les  culs-de-sacs  sont 
tout  à  fait  dépressibles.  La  palpation  et  la  percussion  du  ventre 
font  constater  qu’il  n’y  a  pas  de  tumeur,  ni  d’ascite.  Sans  doute 
les  tissus  de  la  paroi  qui  avaient  été  surdistendus  sont  encore 
flasques  et  exubérants  ;  mais  la  rétraction  progressive  fait  prévoir 
dès  ce  moment  une  restitutio  ad  integrum.  La  cicatrice  est  par¬ 
faite,  même  au  niveau  du  drainage.  , 

Suites  éloignées.  —  La  malade  a  été  revue  depuis  sa  sortie  tous 
les  deux  ou  trois  mois  pendant  la  première  année.  Chaque  fois,  on 
a.  constaté  que  la  guérison  restait  parfaite.  Enfin,  nous  l’avons 
vue  une  dernière  fois  en  juin  1895.  A  ce  moment,  un  examen  mi¬ 
nutieux  nous  a  montré  qu’il  n’y  avait  aucune  trace  de  récidive  ; 
la  malade  ne  souffre  nullement,  et  sa  santé  est  excellente. 

Cette  observation  nous  semble  présenter  un  grand  intérêt  pour 
l’étude  des  indications  opératoires  et  le  pronostic  des  tumeurs 
végétantes  de  l’ovaire.  Nous  ferons  remarquer  d’abord  l’énorme 
développement  acquis  par  la  tumeur  en  quelques  mois,  l’appari¬ 
tion  brusque  de  l’ascite  qui  se  reproduit  en  abondance  aussitôt 
après  chaque  ponction.  Tout  cela  ayant  débuté  brusquement  et 
pour  ainsi  dire  en  pleine  santé.  A  ce  propos  nous  ne  craignons 
pas  de  revenir  de  nouveau  sur  ce  point,  sur  lequel  ont  insisté  avec 
raison  Olshausen,  Pfannenstiel,  Coblenz,  etc...  c’est  qu’avec 
l’apparition  de  l’ascite  le  pronostic  de  ces  tumeurs  change  singu¬ 
lièrement.  Pour  certains  auteurs,  ceci  serait  du  à  ce  que  la  tu¬ 
meur  entre  dans  une  période  d’activité  cellulaire,  pour  d’autres, 
ce  serait  le  résultat  d’une  transformation  anatomique  et  d’une  dé¬ 
générescence  carcinomateuse.  Mais  on  ne  saurait  encore  aujour¬ 
d’hui  se  prononcer  sur  ce  point  malgré  les  recherches  histologi¬ 
ques  récentes.  (Pfannenstiel).  On  peut  voir,  par  la  description  de 
l’opération,  que  l’ablation  de  ces  tumeurs  constitue  une  interven¬ 
tion  laborieuse,  grave,  et  nécessitant  de  la  part  de  l’opérateur  une 
technique  sûre  et  variée.  (Freund).  Enfin  le  cas  avait  paru  si 
grave  qu’on  avait  hésité,  pendant  un  certain  temps,  à  intervenir; 
aussi,  nous  croyons  devoir  citer  cette  observation,  pour  montrer 
que  les  contre-indications  à  l’opération  doivent  être  de  plus  en 
plus  restreintes,  celle-ci  dut-elle  être  partielle  ou  simplement 
exploratrice.  (Voir  Ch.  Traitement.) 
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Obs.  VIII  (inédite).  —  Kyste  prolifère  papillaire  des  deux 

OVAIRES,  PROPAGATION  AU  PÉRITOINE  PELVIEN.  —  ADHÉRENCES 

intestinales.  —  Péritonite  chronique.  —  Ablation.  —  Drai¬ 
nage.  —  Guérison.  (Service  de  M.  le  Dr  Pozzi). 

M....  Adrienne,  35  ans,  entre  à  l'hôpital  Pascal  le  25  mars  1893. 
Réglée  à  13  ans  1/2,  toujours  régulièrement;  les  menstrues  étaient 
assez  abondantes  et  duraient  4  à  5  jours.  Première  grossesse  à 
22  ans,  terminée  par  un  accouchement  normal.  2e  grossesse  à  24  ans, 
et  3e  grossesse  à  30  ans.  La  malade  a  toujours  souffert  du  ventre 
depuis  son  mariage,  ces  douleurs  disparaissaient  pour  quelque 
temps  au  moment  de  la  menstruation. 

Depuis  deux  ans  elle  s’est  aperçue  qu’elle  avait,  du  côté  gauche, 
dans  Phypogastre  une  tumeur  dure  du  volume  d’un  œuf.  Cette 
tumeur  était  la  cause  de  douleurs  assez  vives,  intermittentes,  dis¬ 
paraissant  au  moment  des  règles.  Pas  de  leucorrhée,  ni  de  métror- 
rhagie.  La  tumeur  a  augmenté  depuis  six  mois;  les  douleurs  sem¬ 
blent  avoir  pris  une  plus  grande  intensité,  et  s’irradient  dans  les 
lombes,  et  sur  le  trajet  des  nerfs  sciatique  et  crural.  La  constipa¬ 
tion  a  toujours  été  opiniâtre,  mais  les  selles  sont  devenues  doulou¬ 
reuses  et  s’accompagnent  de  ténesme  rectal. 

Depuis  deux  mois,  l’abdomen  a  augmenté  rapidement  de  volume; 
mais  en  examinant  la  malade  on  voit  que  l’augmentation  du  ventre 
relève  bien  plus  de  l’ascite  que  de  Pévolution  de  la  tumeur.  En  effet, 
en  explorant  l’abdomen,  on  voit  que  les  dimensions  perçues  par 
la  malade  deux  ans  auparavant  ont  peu  changé.  L’état  général  est 
assez  bon,  l’amaigrissement  a  été  peu  notable;  néanmoins  la  malade 
semble  très  fatiguée.  L’appétit  est  bon  ainsi  que  la  digestion.  Les 
urines  sont  normales  en  qualité  et  en  quantité. 

Examen  préopératoire.  —  L’utérus  est  abaissé,  le  col  est  repoussé 
en  arrière  du  pubis.  Dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  on  trouve  une 
tumeur  dure  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme. 

Elle  est  assez  mobile  dans  la  cavité  pelvienne,  mais  semble  faire 
corps  avec  l’utérus  qu’elle  entraîne  dans  les  différents  mouvements 
provoqués.  Par  le  palper,  on  sent,  à  gauche  et  à  4  travers  de  doigts 
au-dessus  du  pubis,  une  tumeur  bilobée,  dure,  très  mobile,  parais¬ 
sant  s’insérer  sur  la  corne  gauche  de  l’utérus.  M.  Pozzi,  malgré 
l’absence  de  métrorrhagie  porte  le  diagnostic  de  corps  fibreux  pro¬ 
bables,  multiples  dont  un  enclavé  dans  le  petit  bassin.  L’ascite 
symptomatique  dépendant  probablement  de  la  mobilité  extrême 
des  corps  fibreux. 

Opération  18  avrit.  —  L’ouverture  du  ventre  donne  issue  à  une 
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assez  grande  quantité  (8  litres  environ)  d’un  liquide  transparent, 
de  couleur  citrine.  On  aperçoit  alors  la  tumeur  à  travers  l’incision 
abdominale  qu’on  a  prolongée  jusqu’à  l’ombilic.  Cette  tumeur  est 
très  irrégulière,  elle  contient  des  parties  bosselées  et  lisses,  des 
saillies  recouvertes  de  végétations  papillaires  en  choux-fleurs,  des 
parties  solides  très  dures,  et  des  parties  liquides.  Celles-ci  sont 
ponctionnées  et  donnent  issue  à  un  liquide  rougeâtre,  légèrement 
trouble  :  les  ponctions  diminuent  peu  à  peu  le  volume  de  la  tumeur 
qui  dans  son  ensemble  forme  une  tumeur  solide. 

Après  avoir  reconnu  les  connexions  de  la  tumeur,  M.  Pozzi  pro¬ 
cède  à  son  isolement.  Ce  temps  fut  très  laborieux  et  délicat.  On  se 
débarrassa  d’abord  des  adhérences  intestinales  et  épiploïques,  ce 
qui  fut  fait  sans  trop  de  difficulté.  En  contournant  la  tumeur  avec 
la  main,  on  s’aperçoit  qu’elle  adhère  partout  aux  parties  voisines. 
En  dehors  aux  parois  de  la  cavité  pelvienne;  en  dedans  à  l’utérus 
avec  lequel  elle  semble  faire  corps,  et  auquel  elle  est  accolée  par 
une  large  base  d’implantation  due  surtout  à  l’infiltration  néopla¬ 
sique  du  ligament  large.  On  a  pu  croire  un  instant  qu'il  serait  im¬ 
possible  de  former  un  pédicule.  Néanmoins,  M.  Pozzi  arrive  peu 
à  peu  à  l’isoler  des  parties  voisines;  mais  vu  la  largeur  du  pédicule 
et  la  dureté  des  tissus  qui  le  forment,  on  ne  peut  tenter  de  lier  la 
tumeur  à  ce  moment..  Pour  obvier  à  cette  difficulté,  M.  Pozzi 
assure  une  hémostase  préventive  avec  une  ligature  élastique  qu’on 
repousse  le  plus  loin  possible  dans  la  cavité  pelvienne.  La  tumeur 
étant  ainsi  pédicuiisée,  on  s’en  débarrasse.  On  fait  ensuite  une 
ligature  en  chaîne  au-dessous  du  lien  élastique  avec  quatre  anses 
de  grosse  soie  entrecroisées.  Le  pédicule  qui  contient  de  très  gros 
vaisseaux  reste  encore  très  épais.  On  enlève  la  ligature  élastique 
et  les  broches  qui  y  avaient  été  placées  momentanément,  on  régu¬ 
larise  le  moignon  'qui  est  fortement  cautérisé  au  thermo¬ 
cautère. 

On  s’aperçoit,  alors  que  la  tumeur  envoie  des  prolongements  dans 
la  cavité  de  Douglas,  qui  est  tapissé  de  masses  végétantes.  On  essaie 
de  les  décortiquer  et  on  y  arrive  en  grande  partie  lorsqu’une 
hémorrhagie  assez  abondante  se  produit.  Le  sang  provenait  du 
ligament  large  gauche  qui  avait  été  déchiré  pendant  ces  manœu¬ 
vres.  M.  Pozzi  saisit  entre  les  doigts  les  feuillets  du  ligament  et 
place  à  ce  niveau  deux  pinces  à  ligaments  larges.  L’hémorrhagie 
s’arrête. 

On  enlève  ensuite  les  annexes  du  côté  droit  l’ovaire  volumineux 
mais  non  déformé,  est  dégénéré  et  présente  des  végétations  à  sa 
surface.  Il  adhère  également  à  l’utérus.  Suture  en  chaîne  du  pédi¬ 
cule  (3  anses).  L’hémostase  persiste  malgré  un  suintementen  nappe 
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provenant  du  péritoine  pelvien  et  de  la  face  postérieure  de  l’utérus; 
il  suffit  pour  l’arrêter  de  tamponner  avec  des  compresses  sté¬ 
rilisées.  On  fait  une  toilette  minutieuse  de  la  cavité  pelvienne  qui 
est  débarrassée  des  caillots  et  des  parcelles  des  végétations  papil¬ 
laires  qui  étaient  tombées  pendant  les  manœuvres  de  décortication. 
A  part  deux  ou  trois  végétations  qui  siégeaient  sur  l’intestin  et 
l’épiploon  au  niveau  de  leurs  adhérences  avec  la  tumeur  du  côté 
gauche,  le  reste  de  la  cavité  péritonéale  semble  saine. 

On  place  un  drainage  de  Mickulicz  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  On  laisse  en  place  les  deux  pinces  placées  sur  le  ligament 
large  gauche,  et  on  les  isole  soigneusement  de  l’intestin  par  une 
large  lanière  de  gaze  iodoformée.  Suture  à  trois  plans  avec  un 
surjet  de  catgut  pour  fermer  la  partie  supérieure  de  la  plaie 
abdominale. 

Suites  opératoires.  —  Elles  ont  été  remarquablement  bénignes. 
La  malade  s’est  fort  peu  ressentie  de  ce  grave  traumatisme. 

19  avril.  —  Changement  du  pansement  extérieur  qui  est  peu  im¬ 
bibé;  ablation  des  pinces  à  ligaments  et  des  lanières  qui  les  pro¬ 
tègent  au  bout  de  48  heures;  le  suintement  continue  à  être  peu 
abondant. 

21  avril.  —  On  enlève  les  lanières  contenues  dans  le  sac  de  Miç- 
kulicz  et  on  les  remplace  par  d’autres. 

22 avril. — Ablation  du  sac;  introduction  d’une  simple  lanière 
de  gaze  iodoformée. 

23  avril.  —  La  température  s’élève  brusquement  à  39°4,  on  refait 
le  pansement,  et  en  retirant  la  lanière  on  s’aperçoit  qu’il  y  avait 
de  la  rétention  d’une  certaine  quantité  de  liquide  séro-puru- 
lent. 

24  avril.  —  On  remplace  les  lanières  par  deux  drains  afin  de 
mieux  assurer  le  drainage,  et  la  température  qui  était  encore  ce 
jour-là  de  39°1  retombe  le  lendemain  à  la  normale.  Les  pansements 
sont  faits  tous  les  jours.  Réunion  par  première  intention  de  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  plaie. 

7  mai.  —  L’orifice  laissé  par  le  drainage  est  très  petit,  mais  le 
trajet  en  est  encore  assez  profond. 

On  remplace  les  drains  par  des  lanières  pour  activer  la  cicatri¬ 
sation. 

13  mai.  —  Il  ne  reste  plus  qu’un  petit  bourgeon  charnu  qui  s’é- 
pidermise  rapidement.  L’examen  local  montre  que  les  culs-de-sac 
sont  tout  à  fait  libres,  l'utérus  est  redevenu  mobile,  et  par  le  tou¬ 
cher  combiné  on  constate  que  la  cavité  pelvienne  est  tout  à  fait 
libre  et  que  l’ascite  ne  s’est  pas  reproduite.  Quant  à  l’état  général 
il  est  excellent,  la  malade  a  augmenté  de  10  livres. 
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States  éloignées.  —  Cette  malade  qui  habitait  la  province  n’a 
jamais  été  revue  depuis  son  départ  de  l’hôpital.  Nous  lui  avons 
écrit  dernièrement,  et  elle  nous  a  répondu  qu’elle  continuait  à  être 
en  excellente  santé,  qu’elle  ne  souffrait  plus  du  ventre,  que  sa  ci¬ 
catrice  était  parfaite  (mai  1895). 

L’analyse  de  cette  observation  montre  plusieurs  points  qu’il  im¬ 
porte  de  faire  ressortir.  Comme  on  le  remarque  très  souvent  dans 
des  cas  analogues,  il  y  a  eu  ici  une  période  d’évolution  latente 
très  longue.  Grâce  aux  renseignements  donnés  par  la  malade, 
grâce  aussi  à  la  situation  superficielle  d’une  partie  de  la  tumeur, 
nous  voyons  qu’elle  existait  il  y  a  deux  ans,  et  qu’elle  avait  déjà  à 
cette  époque  des  dimensions  sensiblement  les  mêmes  que  le  jour 
de  son  entrée  dans  le  service.  Jusqu’à  il  y  a  deux  ans,  on  ne  note 
aucun  trouble  ;  depuis,  on  relève  des  troubles  pelviens  assez  mar¬ 
qués.  Tout  à  coup  le  tableau  change,  l’ascite  apparaît  et  avec  elle 
des  modifications  sensibles  dans  l’état  général.  Cette  observation 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  de  plusieurs  orateurs  qui  disent  que 
l’évolution  de  ces  tumeurs  est  en  général  très  lente  (Olshausen, 
Freund,  Pfannenstiel).  Elle  montre  également  que  ces  tumeurs 
deviennent  tout  à  coup,  et  sans  que  nous  en  sachions  la  raison, 
cliniquement  malignes.  Nous  donnerons  à  cette  seconde  période  le 
nom  de  période  ascitique ,  qui  est  bien  connue  et  décrite  par  les 
auteurs.  Quant  à  la  période  préascitique ,  elle  est  encore  aujour¬ 
d’hui  peu  connue  et  tout  ce  qu’on  peut  en  dire  c’est  qu’elle  est 
souvent  très  longue. 

Nous  ferons  également  remarquer  combien  le  diagnostic  pré¬ 
sente  quelquefois  de  difficultés. 

Dans  le  cas  actuel,  M.  Pozzi  même,  avec  l’aide  du  sommeil  chlo¬ 
roformique  n’avait  pu  formuler  que  le  diagnostic  opératoire  pour 
une  tumeur  solide  et  probablement  fibreuse. 

La  première  partie  du  diagnostic  a  été  seule  justifiée,  la  dégéné¬ 
rescence  papillaire  prédominant  fortement  sur  les  cavités  kysti¬ 
ques.  Ici  encore  nous  ferons  ressortir  la  difficulté  de  l’opération  ; 
la  situation  intraligamentaire  d’une  grande  partie  de  la  tumeur 
fait  qu’on  s’expose,  si  on  n’y  prend  garde,  à  léser  les  organes  voi¬ 
sins  (vaisseaux  iliaques  et  leurs  branches,  la  dernière  portion  de 
l’uretère,  etc).  L’absence  de  pédicule  est  encore  venue  compliquer 
le  temps  de  l’ablation;  et  nous  croyons  utile  d’insister  sur  la  tech¬ 
nique  opératoire  suivie  alors  par  M.  Pozzi.  Notre  maître  ne  pou¬ 
vant  assurer  l’hémostase  par  une  ligature,  et  ne  voulant  pas  pro¬ 
longer  une  opération  si  grave,  a  délibérément  placé  deux  pinces  à 
ligaments  sur  les  points  qui  donnaient  du  sang,  et  il  les  a  laissées  en 
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place  pendant  48  heures,  après  les  avoir  bien  isolées  pour  éviter 
de  blesser  l’intestin.  Or,  ces  pinces  qui  ont  été  très  bien  supportées 
ont  assuré  une  hémostase  complète  et  rapide.  Nous  croyons  que 
c'est  là  une  excellente  technique,  qui  rendra  des  grands  services 
dans  des  cas  analogues. 

Obs.  IX.  —  (Inédite.  Service  de  M.  le  Dr  Pozzi).  Kvste  intraliga- 

MENTAIRE  VOLUMINEUX  DU  CÔTÉ  DROIT.  —  TüMEUR  PAPILLAIRE  VÉ¬ 
GÉTANTE  de  l’ovaire  gauche.  —  Laparatomie.  —  Drainage.  — 

Guérison. 

« 

F  ..  Georgette,  30  ans,  entre  le  16  janvier  1894  à  l’hôpital  Broca, 
Réglée  à  11  ans,  elle  a  une  grossesse  à  23  ans  avec  accouche¬ 
ment  à  terme.  Depuis  cette  époque  la  malade  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  dans  le  bas-ventre  et  de  leucorrhée.  Il  y  a  3  ans  (1891)  la  ma¬ 
lade  se  plaint  qu’elle  a  dans  le  bas  ventre,  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque,  une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf  et  siégeant  du  côté 
droit.  Cette  tumeur  n’a  pas  augmenté  de  volume  jusqu’à  il  y  a  six 
mois,  époque  depuis  laquelle  elle  s’est  considérablement  déve¬ 
loppée.  En  novembre  1893,  la  malade  éprouve  une  douleur  subite, 
spontanée,  syncopale,  ayant  débuté  dans  le  bas- ventre;  cette 
douleur  gagne  tout  le  ventre  qui  devient  douloureux  et  s’accom¬ 
pagne  de  nausées,  de  vomissements,  de  sueurs  froides  et  de  fris¬ 
sons.  La  malade  est  obligée  de  s’aliter  pendant  15  jours,  durant  ce 
temps  elle  constate  que  son  ventre  a  pris  un  développement 
rapide. 

Examen.  —  Etat  général  bon,  fonctionnement  normal  de  tous  les 
organes.  Par  le  palper  on  sent  que  l’abdomen  est  occupé  par  une 
tumeur  molle  fluctuante,  formée  de  plusieurs  lobes  accolés.  Cette 
tumeur  remplit  le  petit  bassinet  la  fosse  iliaque  droite.  Parle 
toucher  combiné  on  sent  que  le  cul-de-sac  latéral  gauche  est 
occupé  par  une  tumeur  assez  dure,  douloureuse,  légèrement  re- 
nitente,  séparée  de  l’utérus  par  un  sillon  et  n’appartenant  pas  à  la 
grande  tumeur  kystique  ;  l’utérus  est  en  antéversion  légère,  peu 
mobile  et  repoussé  à  droite.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  libre  ;  le 
droit  bombe  légèrement  dans  le  vagin,  mais  est  dépressible.  Par 
la  percussion  on  se  rend  compte  qu’il  n’existe  pas  d’ascite. 

Opération  le  14  février.  —  A  l’ouverture  du  ventre  il  s’écoule  une 
petite  quantité  de  liquide  ascitique.  On  ponctionne  deux  grosses 
poches  kystiques  contenant  un  liquide  clair  et  visqueux.  Lors¬ 
qu’on  cherche  à  amener  la  tumeur  au  dehors,  on  constate  qu’il 
existe  une  autre  poche  développée  dans  les  replis  du  ligament 
large  droit  ;  cette  poche  est  ponctionnée,  mais  il  s’en  écoule  très 
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peu  de  liquide.  M.  Pozzi  fait  à  sa  surface  une  petite  incision  et 
arrive  ainsi  à  l’énucléer  assez  facilement  de  l’épaisseur  du  liga¬ 
ment.  Ce  temps  opératoire  donne  lieu  à  un  suintement  de  sang 
assez  abondant  qu’on  arrête  par  le  tamponnement  d’abord  et  par 
un  surjet  au  catgut  ensuite.  On  enlève  ensuite  la  partie  libre  du 
ligament  avec  une  double  ligature  entrecroisée  à  la  soie.  On  pro¬ 
cède  ensuite  à  l’ablation  des  annexes  gauches,  dont  l’ovaire  est 
transformé  en  une  masse  solide,  végétante  du  volume  d’un  œuf 
de  dinde.  Cet  ovaire  adhérait  au  péritoine  de  la  face  postérieure 
du  ligament  large,  au  cul-de-sac  de  Douglas,  et  un  peu  à  la  face 
postérieure  de  l’utérus.  Après  la  ligature  du  pédicule  et  sa  section 
on  observait  qu’un  suintement  assez  abondant  résulte  de  cette  dé¬ 
cortication.  Elle  est  arrêtée  par  le  tamponnement  avec  des  com¬ 
presses  stérilisées.  On  place  néanmoins  par  précaution  un  drainage 
capillaire  à  la  gaze  iodoformée. 

Examen  des  pièces .  —  A  droite,  il  s’agit  d’un  kyste  multilocu¬ 
laire  présentant  tous  les  caractères  des  kystes  prolifères  glandu¬ 
laires  ;  mais  la  section  de  la  poche  intraligamentaire  montre  qu’il 
existe  à  sa  surface  interne  des  végétations  papillaires  peu  nom¬ 
breuses  d’un  volume  variant  de  celui  d’un  pois  à  celui  d’une 
amande.  A  gauche  l’ovaire  est  transformé  en  une  masse  végé¬ 
tante,  solide,  d’aspect  gris  nacré;  à  la  section,  on  constate  quelques 
petits  kystes  ressemblant  aux  kystes  folliculaires. 

Suites  opératoires.  —  Normales  :  On  supprime  le  drainage  au 
bout  de  8  jours  ;  néanmoins  le  trajet  reste  fistuleux,  et  il  s’en 
écoule  un  liquide  purulent  assez  abondant.  On  essaye  à  plusieurs 
reprises  d’en  obtenir  l’oblitération  par  le  tamponnement,  les  cau¬ 
térisations  et  le  raclage.  Malgré  cela  la  fistule  persiste,  et  la  sup¬ 
puration  augmente.  On  fait  une  nouvelle  tentative  pendant 
laquelle  on  retire  une  petite  compresse  ;  la  guérison  survint  en¬ 
suite  rapidement.  Cette  malade  a  été  revue  une  fois  depuis  sa 
sortie  de  l’hôpital  trois  mois  après  environ.  Elle  était  en  très 
bonne  santé  ;  nous  n’avons  pu  la  revoir  depuis. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  à  propos  de  cette  observation 
l’existence  d’une  double  tumeur  ovarienne.  D’un  côté  une  tumeur 
végétante  franchement  papillaire,  de  l’autre,  un  kyste  mixte,  sans 
végétations  externes.  Dans  ce  kyste,  deux  poches  présentent 
les  caractères  des  kystes  prolifères  glandulaires,  la  troisième  qui 
est  ligamentaire  offre  en  même  temps  des  saillies  papillaires  qui  la 
font  entrer  dans  la  catégorie  des  tumeurs  mixtes  glandulo-papil- 
laires.  —  Quoique  nous  n’ayons  pu  revoir  cette  malade,  nous  pen¬ 
sons  qu’on  peut  porter  un  pronostic  favorable,  car  elle  a  été  opérée 


à  un  moment  ou  les  lésions  péritonéales  étaient  limitées  à  la 
cavité  pelvienne,  et  où  il  n’y  avait  pas  encore  d’ascite.  Néan¬ 
moins  il  est  intéressant  de  remarquer  l'absence,  pour  ainsi  dire 
complète,  de  l’ascite  dans  un  cas  où  il  y  avait  un  kyste  volumineux 
d’un  côté,  et  de  l’autre  une  tumeur  végétante  franchement  papil¬ 
laire  du  volume  d’un  œuf  de  dinde. 

Obs.  X.  —  Tumeur  papillaire  de  l’ovaire. — Ablation  incom¬ 
plète  en  1885.  —  Drainage.  —  Guérison  avec  persistance 
d’une  fistule  abdominale  a  ce  niveau.  —  Récidive  dans  l’o¬ 
vaire  GAUCHE  LE  LONG  DU  TRAJET  FISTULËUX.  —  SECONDE  LAPA- 

ratomie  en  1894.  —  Guérison  (Observation  inédite.  Service  de 
M.  Pozzi). 

Y _  Marie,  âgée  de  36  ans,  entre  le  22  mai  1894  à  l'hôpital  Broca. 

Réglée  à  18  ans,  bien  réglée  et  sans  douleurs.  Mariée  à  18  ans, 
elle  accouche  un  an  après  d’un  enfant  à  terme.  Pas  de  fausse- 
couche.  En  1888,  la  malade  s’aperçoit  que  son  ventre  augmente 
rapidement  de  volume.  On  fait  le  diagnostic  du  kyste  de  l’ovaire, 
et  on  pratique  6  ponctions  pour  la  débarrasser  de  l’ascite  qui  se 
reproduit  très  vite.  Au  mois  d’octobre  1888,  elle  entre  à  la  Pitié 
dans  le  service  de  M.  Polaillon,  qui  fait  une  laparatomie  et  lui 
enlève  un  kyste  végétant  de  l’ovaire  droit.  Après  cette  interven¬ 
tion  l’état  général  s’améliore  rapidement,  mais  il  persiste  au  niveau 
du  drainage  une  fistule  par  où  s’écoule  un  liquide  transparent, 
abondant. 

Nous  avions  l’honneur  à  ce  moment  d’être  l’externe  de  M.  Po¬ 
laillon,  et  nous  fûmes  chargé  des  pansements  ultérieurs.  Or,  en 
outre  du  liquide  abondant  signalé  plus  haut,  il  existait  en  même 
temps  des  petites  masses  végétantes  qui  sortaient  par  la  fistule, et 
dont  on  favorisait  l’expulsion  avec  des  éponges  introduites  dans  le 
trajet.  On  ramenait  ainsi  à  chaque  pansement  des  petites  verrues 
en  chou-fleur.  Il  y  avait  donc  une  récidive  locale.  Six  mois  après 
M.  Polaillon  fait  une  seconde  opération  dont  le  but  est  de  tarir 
cet  écoulement,  et  fait  un  débridement  dans  la  fosse  iliaque  qui 
est  drainée.  Mais  la  fistule  médiane  n’en  persiste  pas  moins, et  il  y 
a  deux  ans,  en  1892,  on  voit  apparaître  au  niveau  de  son  orifice  un 
petit  bourgeon  fongueux  qui  se  développe  progressivement.  L’état 
générai  reste  bon. 

Actuellement,  on  voit  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  abdo¬ 
minale,  une  petite  tumeur  papillaire  du  volume  d’une  orange, 
faisant  hernie  entre  les  deux  lèvres  de  la  fistule.  Au  milieu  de  la 
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tumeur  on  constate  une  petite  ulcération  sécrétant  un  peu  de  pus. 
Cette  tumeur  paraît  se  prolonger  dans  le  bassin,  et  se  continue 
avec  une  masse  intra-abdominale  assez  volumineuse. 

La  fistule  laisse  écouler  continuellement  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  liquide  citrin,  qui  à  l’analyse  présente  tous  les  caractères 
d’un  liquide  ascitique.  La  quantité  peut  en  être  évaluée  à  un  litre 
par  24  heures.  Or  la  malade  ne  se  plaint  que  de  l’incommodité  de 
cet  écoulement  constant,  elle  ne  souffre  nullement  dans  le  ventre, 
et  sa  santé  générale  est  excellente.  Elle  entre  dans  le  service, 
demandant  qu’on  la  débarrasse  de  cette  infirmité. 

Opération.  —  4  Juin  1894.  —  Incision  cernant  le  bourgeon  abdo¬ 
minal.  On  pénètre  dans  l’abdomen  un  peu  au-dessus  de  l’ancienne 
cicatrice.  On  achève  l’incision  et  l'excision  presque  complète  du 
bourgeon  abdominal  avec  des  ciseaux.  Ce  bourrelet  tient  encore 
par  la  partie  profonde  à  une  tumeur  intra-pelvienne,  du  volume 
d’une  tête  de  fœtus,  constituée  pour  une  autre  partie  plus  profonde 
papillaire.  Celle-ci  adhère  fortement  au  cul-de-sac  de  Douglas,  où 
elle  est  enclavée.  On  la  décortique  avec  peine  et  une  certaine  vio¬ 
lence,  et  on  l’attire  à  l’extérieur.  Une  ligature  en  chaîne  compre¬ 
nant  4  points  de  suture  est  placée  à  sa  base.  On  est  obligé  de  met¬ 
tre  provisoirement  deux  pinces  à  mors  longs  sur  un  point  du 
ligament  large  déchiré  où  la  tumeur  était  incluse.  Elles  sont  ensuite 
remplacées  par  un  surjet  à  la  soie.  On  nettoie  avec  soin  le  péritoine 
qui  contenait  quelques  débris  papillaires,  et  l’on  constate  que  la 
tumeur  appartenait  aux  annexes  gauches,  les  droites  ayant  été 
enlevées  lors  de  la  première  opération  (1888).  L’utérus  est  tout  à 
fait  enfoui  sous  des  adhérences,  mais  on  sent  facilement  son  con¬ 
tour.  Tamponnement  aseptique  du  péritoine,  suture  des  parois. 

Examen  des  pièces.  —  L’ovaire  est  transformé  en  une  masse  pa¬ 
pillaire,  et  la  trompe  oblitérée  forme  un  sac  rempli  d’une  grande 
quantité  de  végétations. 

Suites  opératoires.  —  Elles  ont  été  très  simples.  La  malade  ne  se 
plaint  que  de  quelques  douleurs  lombaires.  Pas  de  température, 
pouls  très  bon. 

6  juin.  —  Le  troisième  jour  le  tamponnement  est  enlevé  et  rem¬ 
placé  par  une  mèche  de  gaze  iodoformée  que  l’on  change  tous  les 
jours. 

7  juin.  —  Brusque  élévation  de  température,  39°,  la  malade 
tousse,  se  plaint  d’un  point  de  côté,  l’auscultation  révèle  des  signes 
de  congestion  pulmonaire.  —  10  juin.  La  malade  ne  tousse  plus  et 
va  très  bien. —  13  juin.  La  température  redevient  normale.  La 
réunion  est  parfaite,  il  ne  reste  plus  que  l’orifice  du  drainage  qui 
diminue  du  reste  tous  les  jours.  —  5  juillet.  La  malade  se  lève 
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malgré  la  persistance  d’une  petite  fistulette,  l’état  général  et 
local  sont  excellents.  —  10  juillet. On  cautérise  le  trajet  au  nitrate 
d’argent,  ce  qui  est  insuffisant,  et  M.  Pozzi  pratique  un  grattage 
des  parois  du  trajet  le  29  juillet.  A  partir  de  ce  moment,  la  fistule 
se  comble  rapidement  et  le  10  août  elle  est  complètement  guérie, 
et  il  ne  reste  plus  qu'une  cicatrice  ombiliquée. 

La  malade  sort  le  31  août  complètement  guérie,  elle  est  revenue 
depuis  cette  époque  plusieurs  fois  dans  le  service  :  à  chaque  visite 
on  l’examinait  et  on  constatait  qu’il  n’y  avait  aucune  trace  de 
récidive.  Nous  l’avons  vue  dernièrement  (mai  1895)  la  cicatrice  est 
solide,  il  n’existe  aucune  trace  de  récidive  locale.  Le  ventre  est 
souple  et  ne  contient  ni  tumeur  ni  liquide,  la  santé  est  parfaite. 

Cette  observation  est  un  remarquable  exemple  de  récidive  ou 
plutôt  de  greffes  in  situ.  La  persistance  d’un  trajet  fistuleux,  n’in¬ 
quiétant.  pas  autrement  la  malade  que  par  l’abondance  du  liquide  qui 
s’en  écoulait,  pendant  six  ans  sans  aucune  espèce  dé  complica¬ 
tion  ni  d’infection,  est  un  point  qui  mérite  d’être  retenu.  Il  existait 
donc  là  un  trajet  tapissé  de  végétations  papillaires,  qui  s’est  comblé 
peu  à  peu  et  est  venu  former  au  dehors  un  champignon  papillo- 
mateux.  A  côté  de  cette  récidive  sur  place,  on  a  pu  assister  à  une 
récidive  des  annexes  qui  avaient  été  laissées  en  place.  Ces  deux 
particularités  montrent  avec  combien  de  soins  on  doit  faire  après 
l’opération  la  toilette  de  la  cavité  pelvienne,  et  aussi  l’utilité  d’en¬ 
lever  dès  le  début  les  annexes  des  deux  côtés.  Malgré  la  récidive 
ovarienne,  malgré  la  perte  considérable  pour  l’organisme  d’une 
grande  quantité  de  liquide  (un  litre  environ  par  24  heures)  il  est 
intéressant  de  voir  que  la  malade  conserve  une  santé  excellente. 
Nous  signalerons  aussi  l’absence  complète  d’ascite,  et  d’infection 
de  la  grande  cavité  abdominale  ;  la  situation  intraligamentaire  d’une 
partie  de  la  tumeur.  Quel  doit-être  le  pronostic  pour  l’avenir?  Nous 
pensons  qu’il  sera  favorable  :  et  pour  cela  nous  nous  baserons  sur 
l’évolution  essentiellement  bénigne  de  la  tumeur  pendant  six  ans, 
et  sur  la  guérison  qui  persiste  un  an  après  l’opération. 

Obs.  XI.  (Inédite  :  Service  de  M.  Pozzi).  —  Tumeur  papillaire  de 

l’ovaire.  —  Métastase  péritonéale  multiple.  —  Evolution 

MALIGNE.  —  LAPARATOMIE  EXPLORATRICE.  —  MORT. 

Mme  Tr...,  53  ans,  entre  le  16  avril  1895  à  l’Hôpital  Broca. 
Réglée  à  11  ans,  régulièrement  dès  le  début.  Grossesse  à  20  ans, 
terminée  par  un  accouchement  à  terme.  En  1878,  elle  eut  une 
pelvi-péritonite  dont  elle  guérit  après  de  longs  mois  en  conser- 
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vant  une  leucorrhée  abondante.  Ménopause  il  y  a  deux  ans.  Un  an 
après  elle  tombe  malade,  elle  vient  à  l’hôpital  où  on  ne  put  la 
recevoir.  Elle  devait  revenir  à  la  consultation  prochaine,  mais  ne 
revint  pas.  Quelques  jours  après  elle  est  prise  de  phénomènes  de 
pelvi-péritonite  avec  fièvre,  ventre  ballonné  et  douloureux.  Au 
bout  de  deux  mois  elle  est  guérie  et  elle  reprend  ses  occupations 
journalières.  Sa  santé  reste  satisfaisante  jusqu’à  environ  un  mois 
et  demi  avant  son  entrée  à  l’hôpital. 

Actuellement  la  malade  présente  tous  les  signes  d’une  cachexie 
avancée,  les  téguments  sont  décolorés,  la  flaccidité  de  la  peau 
indique  un  amaigrissement  rapide  et  accentué.  Les  membres 
inférieurs  sont  le  siège  d’un  œdème  très  prononcé. 

Le  ventre  est  globuleux  et  distendu  fortement  par  l’ascite  et  par 
du  tympanisme  intestinal.  On  fait  une  ponction  pour  soulager  la 
malade  qui  est  très  oppressée;  et  la  paralysie  intestinale  est  si 
marquée  qu’on  est  obligé  de  ponctionner  près  de  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  On  retire  ainsi  10  litres  de  liquide  trans¬ 
parent  et  de  couleur  citrine.  La  malade  est  soulagée,  mais  l’ascite 
se  reproduit  rapidement,  et  l’état  général  déjà  précaire  s’aggrave 
de  plus  en  plus. 

Opération,  le  3  Mai  1895.  —  L’incision  du  péritoine  laisse  écou¬ 
ler  4  litres  et  demi  d’un  liquide  sanguinolent.  La  main  introduite 
par  la  plaie  abdominale  tombe  sur  des  masses  dures  recouvertes 
de  végétations  papillaires,  occupant  toute  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen  et  ayant  contracté  des  adhérences  multiples  avec  les 
parois  et  les  anses  intestinales.  Il  devient  évident  qu’on  ne  peut 
songer  à  les  enlever.  On  explore  ensuite  la  région  péri-ombilicale 
et  on  tombe  sur  une  grosse  masse  végétante  développée  dans  le 
grand  épiploon  épaissi,  rétracté  et  dégénéré.  M.  Pozzi  enlève  cette 
masse  en  la  détachant  à  petit  coups  de  ciseaux  du  côlon  qui  lui 
adhère  intimement.  Cette  décortication  fut  laborieuse,  mais  on 
put  néanmoins  enlever  toute  la  masse  dégénérée. 

On  place  ensuite  plusieurs  mèches  de  gaze  stérilisée  entourant 
un  gros  tube  en  caoutchouc  pour  favoriser  l’écoulement  de  la 
sécrétion  péritonéale. 

En  examinant  la  pièce  on  voit  qu’elle  est  formée  d’un  tissu  dur 
lardacé,  d’aspect  carcinomateux,  laissant  échapper  par  pression 
un  liquide  crémeux  d’aspect  purulent.  Une  partie  de  la  tumeur 
est  kystique,  et  on  observe  à  l’intérieur  de  la  poche  des  végéta¬ 
tions  papillaires  semblables  à  celles  qu'on  trouve  ailleurs  et  sur  la 
surface  de  la  tumeur  elle-même. 

La  malade  succombe  trois  jours  après  aux  progrès  de  la 
cachexie. 


• —  65 


Cette  observation  montre  les  désordres  que  peuvent  pro¬ 
duire  certaines  tumeurs  végétantes  arrivées  à  une  période  de 
leur  évolution.  Il  se  peut  que  si  cette  malade  avait  été  opérée  un 
an  auparavant,  elleeut  bénéficié  d'une  intervention  faite  à  temps. 
En  effet  à  cette  époque  la  malade  s’était  déjà  aperçue  d’une  tumeur 
dure,  un  peu  douloureuse,  située  dans  le  bas-ventre  du  côté]  gau¬ 
che  et  donnant  lieu  à  des  phénomènes  de  compression.  Elle  ne  se 
représente  pas  à  la  consultation,  et  reste  pendant  11  mois  environ 
bien  portante,  lorsque  brusquement  son  affection  fait  des  progrès 
rapides,  et  en  six  semaines,  elle  devient  cachectique. 

Dans  ces  conditions,  il  est  plausible  d’admettre  que  la  tumeur 
a  subi  une  dégénérescence  carcinomateuse  à  laquelle  la  malade  a 
succombé.  Jadis  on  attribuait  aux  laparatomies  exploratrices  pour 
tumeurs  végétantes  de  l’ovaire  la  cause  des  morts  rapides  qu'on 
observait  à  leur  suite.  Nous  croyons  au  contraire  que  l’échec 
était  dù  à  ce  qu’on  intervenait  alors  trop  tard,  et  à  une  période  où 
l’évolution  de  la  tumeur  est  devenue  essentiellement  maligne.  En 
effet,  nous  avons  trouvé  dans  la  littérature  médicale  française  et 
étrangère  des  exemples  probants  ou  la  laparatomie  a  dû  rester 
exploratrice  à  cause  des  complications,  et  où  cependant  on  a 
observé  soit  une  amélioration  considérable  et  persistante  (Ricard 
communication  verbale),  soit  un  véritable  arrêt  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  (Cleveland,  Seetagin  etc.).  On  a  signalé  aussi 
des  guérisons  durables  même  après  des  ablations  partielles  et  incom¬ 
plètes  (Seetagin,  Thornton,  Freund,  Theilhaber,  Mundé,  etc.) 
Aussi  malgré  l’insuccès  opératoire  de  ce  cas,  nous  prétendons 
qu’on  doit  intervenir  même  dans  les  cas  qui  semblent  désespérés, 
car  on  ne  peut  pas  présumer  du  résultat. 

Obs.  XII.  —  Terrier  et  Pozzi.  —  Tumeur  solide  (épithélioma 
myxoÏde)  des  deux  ovaires.  —  Drainage  du  cul-de-sac  rétro- 
vaginal.—  Guérison. —  Soc.  de  chir.  Séance  du  18décembre  1878. 
Bull,  de  la  Soc.,  t.  IY,  p.  822. 

Marie  B...,  25  ans,  jeune  tille  vigoureusement  constituée,  a  été 
réglée  à  14  ans,  mais  d’une  façon  très  irrégulière  ;  elle  fut  atteinte 
de  chloro-anémie  à  19  ans ,  aménorrhée  complète  qui  dura 
4  ans. 

En  avril  1876  survinrent  des  douleurs  abdominales  qui  durèrent 
3  semaines  ;  il  y  eut  du  ballonnement  du  ventre,  de  la  fièvre  et  on 
crut  à  une  péritonite.  Après  cette  crise  violente,  le  ventre 
resta  volumineux  et  commença  à  s’accroitre  sans  douleurs 
toutefois. 
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L’aménorrhée  dura  jusqu’en  janvier  1877  ;  à  cette  époque  les 
règles  reparurent  et  restèrent  régulières  jusqu’à  maintenant. 

31  août  1876.  On  fit  une  première  ponction  qui  donna  issue  à 
10  litres  de  liquide  citrin.  Le  28  novembre,  deuxième  ponction, 
évacuation  de  12  litres  du  même  liquide  ;  injection  de  100  gr.  de 
teinture  d’iode,  bien  que  le  diagnostic  formulé  par  le  médecin 
traitant  fut  ascite.  A  la  suite  de  cette  opération  survinrent  des 
douleurs  vives,  de  la  fièvre,  du  ballonnement  du  ventre  ;  ces 
accidents  durèrent  un  jour  et  demi.  En  somme  il  y  eut  une  légère 
péritonite. 

Le  liquide  se  reproduisit  rapidement,  mais  avec  moins  d’abon¬ 
dance;  une  troisième  ponction  fut  faite  le  14  juin  1877  et  donna 
issue  à  13  litres  de  liquide.  Nouvelle  injection  iodée  de  150  gr.  sui¬ 
vie  d’une  péritonite  violente  qui  dure  15  jours.  3  semaines  après 
le  ventre  était  aussi  gros  qu’au paravant. 

La  malade  se  mit  alors  entre  les  mains  d’empiriques  et  fut  sou¬ 
mise  à  des  purgations  répétées  ;  quoi  qu’il  en  soit,  l’ascite  diminua 
notablement  et  demeura  stationnaire  pendant  8  mois. 

Le  2  mars  1878,  quatrième  ponction  évacuant  16  litres  de 
liquide;  l’épanchement  ne  se  reproduisit  qu’au  bout  de  7  semaines. 

Le  22  juin,  cinquième  ponction,  évacuant  14  litres  de  liquide. 

Ce  fut  à  la  fin  d’août  1878,  que  la  malade  fut  adressée  à  M.  le  doc¬ 
teur  Pozzi. 

Le  ventre  offrait  le  volume  qu’il  présente  au  terme  de  la  gros¬ 
sesse  :  la  fluctuation  très  superficielle  est  transmise  uniformément 
dans  toutes  les  directions.  La  sonorité  est  localisée  au  niveau  de 
l’épigastre,  les  changements  de  position  de  la  malade  ne  la  font 
pas  se  déplacer.  Par  le  toucher  vaginal  on  n’atteint  que  très  diffi¬ 
cilement  le  col,  et  on  ne  peut  rien  sentir  dans  les  culs-de-sacs 
I7état  général  est  excellent,  sauf  des  digestions  un  peu  laborieuses 
et  une  constipation  opiniâtre  qui  oblige  la  malade  à  user  des  pilules 
purgatives.  La  marche  est  rendue  pénible  par  le  poids  de  l'abdo¬ 
men,  aucun  travail  n’est  possible,  aussi  Mlle  B...  réclame-t-elle 
avec  insistance  une  opération. 

Pour  faciliter  l'exploration  de  l’abdomen  et  formuler  un 
diagnostic,  M.  Pozzi  fait  une  nouvelle  ponction  (6e)  qui  permit 
d'évacuer  14  litres  d’un  liquide  parfaitement  citrin  et  fluide,  légè~ 
rement  mousseux. 

Le  Dr  Mélin  qui  voulut  bien  se  charger  de  l’examen  chimique 
de  ce  liquide  le  considère  comme  un  liquide  d’ascite,  probablement 
produit  par  la  présence  d’une  tumeur  solide  (utérine)?  Ce  liquide 
contient  d'assez  nombreux  leucocytes  pour  justifier  la  présence  de 
quelques  flocons  d’albumine. 
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Le  liquide  a  laissé  54  gr,  de  matières  fixes  par  kilogramme. 
M.  Chambard,  préparateur  au  laboratoire  d’histologie  du  Collège 
de  France,  a  étudié  le  même  liquide,  au  point  de  vue  microgra¬ 
phique. 

«  Le  liquide,  dit-il,  est  fortement  chargé  de  mucine;  il  ne  con¬ 
tient  comme  éléments  figurés,  que  d’assez  nombreuses  cellules 
lymphatiques  gonflées  par  la  transformation  muqueuse  de  leur 
protoplasma,  et  très  analogues  aux  cellules  dites  salivaires;  on 
y  trouve  aussi  quelques  hématies  et  de  rares  lamelles  de  choles¬ 
térine.  L’examen  le  plus  attentif  n’a  pas  permis  d’y  découvrir  au¬ 
cune  cellule  épithéliale.  » 

Après  cette  ponction,  le  palper  abdominal  permit  au  Dr  Pozzi  de 
sentir  très  nettement  une  tumeur  dans  le  flanc  gauche. Cette  tumeur 
paraissait  avoir  le  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme, sa  consistance 
était  élastique,  ses  connexions  avec  l’utérus  paraissaient  intimes, 
caries  mouvements  imprimés  àlamasse  morbidese  transmettaient 
au  col,  exploré  par  le  toucher  vaginal.  La  mobilité  de  la  tumeur 
était  très  nette,  mais  peu  étendue.  A  droite,  la  tumeur  déborde  sen¬ 
siblement  la  ligne  médiane,  mais  parait  s’enfoncer  dans  le  petit 
bassin  où  on  la  suit  difficilement. 

Je  fus  appelé  à  voir  la  malade  quelques  jours  après  la  ponction, 
alors  que  du  liquide  s’était  déjà  reproduit  dans  l’abdomen,  le  dia¬ 
gnostic  posé  après  une  étude  attentive  des  antécédents  et  de  l’état 
actuel,  fut:  «  Tumeur  solide  de  l’ovaire  gauche  avec  un  grand 
kyste,  ou  bien  plutôt  avec  une  ascite  symptomatique.  »  L’inter¬ 
vention  chirurgicale  fut  jugée  possible,  bien  que  les  connexions 
étroites  de  la  tumeur  avec  l’utérus  fissent  présager  de  grandes 
difficultés  opératoires. 

L’opération  fut  pratiquée  le  26  septembre  1878  par  le  Dr  Pozzi, 
avec  ma  coopération  et  avec  l’assistance  des  Drs  Charles  Monod, 
de  Sinéty,  Le  Blond  et  Schwartz. 

Incision  de  8  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  au-dessous  de 
l’ombilic,  grande  vascularité  des  parois  abdominales,  nécessitant 
l’application  de  nombreuses  pinces  hémostatiques.  L’ouverture  du 
péritoine  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  ascitique  : 
on  aperçoit  alors  une  masse  mamelonnée  en  chou-fleur  qui  remplit 
toute  la  cavité  pelvienne  et  remonte  jusqu’à  l’hypogastre. 

Cette  masse  qui  parait  formée  par  une  multitude  de  petits  kystes 
agglomérés,  offre  le  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme.  En 
portant  la  main  autour  d’elle,  on  constate  qu’elle  est  libre  dans 
toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  du  ligament  large,  et  de  l’utérus 
qu’elle  coiffe  pour  ainsi  dire,  et  avec  lequel  elle  paraît  faire  corps. 
L’incision  abdominale,  jugée  insuffisante  pour  extirper  cette 
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tumeur,  fut  prolongée  à  gauche,  en  contournant  l’ombilic,  et  dans 
une  étendue  de  quatre  centimètres. 

Passant  alors  ma  main  en  arrière  de  la  cavité  polykystique,  je 
parvins  à  la  séparer  en  deux  parties  et  à  la  circonscrire  à  droite  en 
la  dégageant  du  cul-de-sac  recto-vaginal  où  elle  était  enfoncée. 
Une  broche  et  une  anse  de  fil  de  fer  furent  placées  à  la  base  de  ce 
segment  gauche  de  la  tumeur  sur  le  pédicule  de  l’ovaire  gauche, 
près  de  l’angle  gauche  de  l’utérus  qu’on  a  pu  découvrir  entre  les 
deux  principaux  lobes  de  la  masse  polykystique.  Le  serre-nœud 
étant  placé,  le  pédicule  de  la  tumeur  fut  solidement  étreint,  puis 
la  section  fut  faite  à  l’aide  d’un  couteau  à  amputation,  la  ligature 
et  la  section  comprenaient  la  trompe  gauche  ;  il  en  résulta  une 
sorte  de  moignon  épais  et  presque  sessile. 

La  même  opération  fut  faite  pour  le  lobe  droit  ;  toutefois,  ce 
lobe,  plongeant  jusqu’au  fond  de  l’excavation  pelvienne,  dans  le 
cul-de-sac  recto-vaginal,  il  fut  très  difficile  de  le  faire  basculer 
en  avant,  de  manière  à  l’attirer  au  dehors.  Une  broche  et  une 
première  ligature  en  fil  de  fer  furent  aussitôt  placées  sur  le  pédi¬ 
cule  qui  n’était  autre  que  la  trompe  gauche. 

Les  deux  tumeurs  polykystiques  ainsi  élevées,  on  se  trouvait 
en  présence  de  deux  pédicules  qui  beaucoup  trop  courts  ne  pou¬ 
vaient  être  fixés  au  dehors.  Il  fut  donc  résolu  de  substituer 
aux  deux  ligatures  métalliques  des  ligatures  de  catgut,  de  ma¬ 
nière  à  laisser  les  deux  pédicules  dans  l’abdomen.  Deux  ligatures 
furent  appliquées  à  gauche,  trois  autres  du  côté  droit.  Cette  partie 
de  l’opération  fut  la  plus  longue  et  la  plus  laborieuse.  Il  fallut 
ensuite  nettoyer  avec  soin  le  petit  bassin  souillé  par  du  sang,  et  de 
nombreux  débris  de  la  tumeur  qui  s’est  pour  ainsi  dire  émiettée 
partiellement,  sous  forme  de  fragments  ayant  l’aspect  d’hyda- 
tides. 

La  cavité  abdominale  offrait  alors  un  aspect  très  singulier;  le 
péritoine  pariétal  représentait  une  rougeur  lie  devin,  indice  d’une 
vascularisation  exagérée,  à  laquelle,  comme  on  l’a  vu,  les  parois 
abdominales  avaient  elles-mêmes  participé. 

Les  intestins,  réunis  en  un  paquet  volumineux,  étaient  parfaite¬ 
ment  maintenus  par  des  adhérences  et  n’avaient  aucune  tendance 
soit  à  faire  hernie  hors  de  la  plaie,  soit  même  à  descendre  dans  le 
petit  bassin. 

Ces  deux  particularités  :  la  vascularisation  anormale  du  péritoine 
et  l’agglutination  complète  des  anses  intestinales  sont  évidemment 
les  résultats  de  la  double  injection  iodée  suivie  de  péritonite,  qu’a 
subie  la  malade. 

L’enkystement  de  l’ascite  explique  les  incertitudes  du  diagnostic 
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formulé  plus  haut, la  collection  liquide  ayant  la  plupart  des  carac¬ 
tères  d’un  grand  kyste  ovarique. 

Par  suite  de  cette  disposition,  la  place  occupée  parla  tumeur 
n’avait  aucune  chance  d'être  remplie  par  le  déplacement  des 
anses  intestinales  et  en  particulier  le  cul-de-sac  recto-vaginal 
demeurait  largement  béant. 

En  présence  de  ce  fait,  M.  le  Dl  Pozzi  insista  pour  qu’un  tube  à 
drainage  fût  placé  dans  cet  espace  vide,  où  devait,  forcément,  lui 
semblait-il,  se  faire  une  exhalation  séro-sanguine.  A  ce  moment 
surgit  une  nouvelle  difficulté,  le  fabricant  d'instruments  de  chirur¬ 
gie  présent  à  l’opération,  n’avait  pas  apporté  de  trocart.  On  se 
passa  de  cet  instrument  en  faisant  à  l’aide  de  ciseau  et  par  l’inté¬ 
rieur  de  l’abdomen  une  incision  sur  le  cul-de-sac  recto- vaginal, 
soulevé  sur  l’index  introduit  dans  le  vagin.  Le  tube  fut  ensuite 
entraîné  avec  des  pinces. 

L’utérus  offrant,  de  chaque  côté,  la  section  des  pédicules  des 
tumeurs  ovariques,  reste  isolé  à  la  partie  antérieure  du  petit  bas¬ 
sin,  il  est  fortement  porté  en  avant. 

La  toilette  de  l’excavation  pelvienne  achevée,  le  ventre  fut  fermé 
par  huit  points  de  suture  profonds  de  fil  d’argent  et  deux  sutures 
superficielles.  On  laissait  dans  le  ventre  9  ligatures  de  catgut  et 
l’anse  du  tube  à  drainage,  dont  une  extrémité  sortait  par  le  vagin, 
l’autre  au-dessus  du  pubis. 

L’opération,  le  pansement  compris,  avait  duré  1  heure  1/2  en 
tout.  Le  Dr  Pozzi  fut  seul  à  donner  des  soins  à  la  malade;  dans 
les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération,  la  malade  eut  une 
fièvre  assez  vive,  39°, 5;  du  reste,  pas  de  vomissements,  pas  de 
nausées,  un  peu  de  sensibilité  du  ventre, seulement  du  côté  gauche 
et  à  la  pression.  Il  se  produisit  un  abondant  écoulement  de  liquide 
séro-sanguinolent  par  le  drain  ;  des  lavages  à  l’eau  phéniquée, 
puis  à  l’eau  alcoolisée  et  phéniquée  furent  faits  dans  ie  vagin  et 
dans  le  drain.  La  malade  fut  sondée  régulièrement. 

Le  3e  jour  (29  septembre),  la  température  baissa  un  peu  (38°, 2), 
l’état  général  paraissait  meilleur,  les  douleurs  provoquées  par  la 
pression  du  ventre  étaient  disparues. 

La  suppuration  apparaissant  au  niveau  du  drain  et  dans  le  vagin, 
la  température  s’éleva  les  jours  suivants  et  atteignit  39°, 8  le  7e  jour 
qui  suivit  l’opération  ;  toutefois,  vu  l’absence  de  tout  accident  du 
côté  des  voies  digestives  et  du  péritoine,  la  malade  pouvait  déjà 
s’alimenter  un  peu. 

Les  points  de  suture  furent  enlevés  rapidement  6  (4  profonds  et 
2  superficiels)  le  4e  jour  et  les  4  autres  le  7e  jour. 

A  partir  du  5e  jour  (3  octobre  1878),  l’état  fébrile  persista  pendant 
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encore  une  dizaine  de  jours,  tout  en  diminuant  peu  à  peu;  en  effet, 
la  température  oscilla  entre  39°, 8  le  6  octobre  et  38°, 5  le  12  octobre. 
Le  7,  une  traction  est  faite  sur  le  tube  à  drainage,  de  manière  à  ce 
qu’il  cesse  de  passer  au-dessus  du  pubis;  du  reste,  un  fil  relie  les 
deux  extrémités  dont  la  supérieure  plonge  ainsi  directement  dans 
le  petit  bassin,  tandis  que  l’inférieure  continue  à  sortir  par  le 
vagin.  C’est  un  pas  de  fait  vers  l’ablation  du  tube. 

On  continue  les  injections  par  le  drain  et  par  l’orifice  abdominal 
occupé  précédemment  par  le  tube  à  drainage. 

Le  9  octobre,  le  toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  que  le 
tube  est  tombé  dans  le  vagin,  le  fil  qui  réunit  les  deux  extrémités 
libres  fait  seul  séton.  L’orifice  sus-pubien  est  encore  béant,  et  des 
injections  faites  par  le  vagin  viennent  y  sourdre  lentement. 

Le  10.  —  La  suppuration  est  à  peine  sensible.  L’injection 
(1  litre  1/2  environ)  sort  avec  une  légère  teinte  opaline  ;  le  bas- 
ventre  commence  à  se  déprimer,  comme  pour  combler  la  cavité 
qu’y  a  laissée  l’ablation  de  la  tumeur. 

Le  11.  —  Le  tube  et  le  fil  sont  retirés.  L’injection  faite  par  l’ou¬ 
verture  sus-pubienne  ne  pénètre  plus;  celle  qu’on  fait  par  le  vagin 
vient  encore  sourdre  par  l’orifice  sus-pubien. 

Le  12.  —  La  malade  urine  seule  pour  la  première  fois,  et  depuis 
on  ne  l’a  plus  sondée. 

Une  légère  purgation  provoque  quelques  troubles  digestifs  et  un 
vomissement,  le  seul  qu’ait  jamais  eu  la  malade. 

A  partir  de  ce  jour,  malgré  une  élévation  persistante  de  la  tem¬ 
pérature,  la  convalescence  commence;  la  suppuration  vaginale 
cesse  et  l’orifice  sus-pubien  s’oblitère  peu  à  peu,  ce  qui  amène 
'  quelques  accidents  de  rétention  les  18,  19  et  20  octobre.  Ce  dernier 
jour,  au  moment  où  on  faisait  l’injection,  il  s’écoula  environ  deux 
grandes  cuillerées  de  pus  crémeux  par  l’orifice  sus-pubien  ;  une 
exploration  faite  avec  une  sonde  en  gomme  permet  de  constater 
que  celle-ci  pénètre  facilement  à  40  cent,  de  profondeur.  Il  existe 
un  peu  d’empâtement  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice.  Le 
22  octobre,  ouverture  spontanée  d’un  petit  abcès,  au  niveau  delà 
partie  inférieure  de  la  cicatrice,  à  2  cent,  au-dessus  de  l’orifice  du 
^rain  ;  il  s’en  écoule  environ  deux  cuillerées  de  pus. 

A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  a  marché  avec  tant  de  rapi¬ 
dité  et  si  régulièrement  que  M.  le  D1'  Pozzi  n’a  plus  jugé  utile  de 
rédiger  l’observation  jour  par  jour. 

Les  orifices  sus-pubiens  du  drain  et  de  l’abcès  se  sont  fermés 
promptement.  La  malade,  toujours  un  peu  tourmentée  par  des 
digestions  difficiles,  repart  pour  son  pays  à  la  fin  de  novembre? 
elle  était  entièrement  guérie. 


71 


Fait  curieux  à  signaler  et  que  je  vous  ai  déjà  mentionné  à  pro¬ 
pos  d’une  double  ovariotomie  pratiquée  par  M.  le  professeur  Ver- 
neuil,  la  malade  de  M.  le  D1'  Pozzi  a  eu  ses  règles  à  la  fin  d’oc¬ 
tobre  et  à  la  fin  de  novembre. Cette  persistance  de  la  menstruation, 
malgré  l’ablation  des  deux  ovaires,  ne  serait  d’ailleurs  pas  très 
exceptionnelle,  au  dire  de  quelques  ovariotomistes. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  fait  au  laboratoire  d’histo¬ 
logie  du  Collège  de  France,  par  M.  Ghambard,  permit  de  recon¬ 
naître  qu’on  avait  affaire  à  un  kyste  proligère  de  l’ovaire,  à  un 
êpithèlioma  mucoïde  de  M.  Malassez. 

La  guérison  s’est  toujours  maintenue  depuis  cette  époque.  Le 
malade  continue  à  donner  à  M.  Pozzi  des  nouvelles  de  sa  santé  ; 
et  les  derniers  renseignements  qui  sont  excellents  datent  du 
1er  Janvier  1895.  Cette  observation  est  un  exemple  intéressant  de 
guérison  durable  (18  ans). 

Obs.  XIII.  —  Routier.  Kyste  multiloculaire  végétant  de  l’o¬ 
vaire  gauche.  —  Ovariotomie  incomplète.  —  Guérison.  — 
Généralisation  a  la  paroi  abdominale  et  aux  organes 
abdominaux,  un  an  après  l’opération.  In  Thèse  de  Hadgès, 
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Mme  F. ..,  âgée  de  40  ans,  ayant  eu  cinq  grossesses  successives 
et  normales.  Pas  d’antécédents  héréditaires.  Il  y  a  six  ans,  elle 
ressentit  des  douleurs  abdominales,  surtout  pendant  la  nuit,  qui, 
du  côté  gauche  de  l’abdomen,  remontaient  à  l’épigastre.  Ces 
douleurs  étaient  plus  intenses  au  moment  des  menstrues.  La 
malade  était  essoufflée  dès  qu’elle  faisait  le  moindre  mouvement. 
Les  urines  étaient  chargées  d’acide  urique,  ce  qui  fit  penser  à  un 
calcul  de  la  vessie,  l’examen  dans  ce  sens  resta  négatif. 

Il  y  a  six  mois,  ces  symptômes  se  sont  accentués,  le  ventre  a 
pris  un  volume  considérable  et  des  troubles  gastriques  caractérisée 
par  de  la  dyspepsie,  perte  de  l’appétit,  vomissements,  etc.,  sont 
venus  s’ajouter  aux  autres  symptômes. 

Mme  F...  s’aperçoit  par  la  palpation  que  le  côté  gauche  de 
l’abdomen  était  plus  saillant  que  le  droit.  M.  le  Dr  Hache  qui  fut 
alors  consulté  l’adressa  à  M.  Routier,  à  l’hôpital  Laënnec. 

A  l’examen  M.  Routier  constata  qu’elle  présentait  des  symptômes 
probables  de  kyste  ovarique.  Une  ponction  exploratrice  pratiquée 
évacua  quatre  litres  d’un  liquide  brunâtre,  un  peu  visqueux.  La 
tumeur  s’effaça  après  la  ponction,  l’abdomen  devint  flasque;  on 
constatait  cependant  une  légère  matité  dans  le  flanc  gauche. 
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M.  le  Dr  Routier  décide  l’opération  qu’on  remet  à  un  peu  plus  tard 
à  cause  de  la  proximité  des  règles.  Pendant  ce  temps  l’abdomen 
reprend  peu  à  peu  le  volume  qu’il  possédait  avant  la  ponction. 

MmeF...,  examinée  de  nouveau,  le  15  décembre  1885,  ne  présente 
ni  dysurie,  ni  constipation:  les  règles  ont  duré  cinq  jours  ;  la  lan¬ 
gue  est  bonne,  malgré  une  inappétence  complète.  Gêne  respiratoire  ; 
à  l’auscultation  du  thorax,  on  ne  constate  rien  d’anormai.  L'abdo¬ 
men  forme  une  voussure  considérable  ;  à  gauche,  l’ombilic  est 
entraîné  de  ce  côté.  A  travers  la  paroi  abdominale  assez  épaisse, 
on  sent  une  tumeur  arrondie,  régulière,  qui  arrive  à  huit  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’ombilic,  et  déborde  d’autant  la  ligne 
médiane  à  droite. 

Dans  cette  zone,  on  sent  de  la  fluctuation  un  peu  partout.  L’u¬ 
térus  est  peu  mobile,  le  col  est  dévié  à  gauche,  le  corps  est  couché 
du  côté  droit,  effaçant  ainsi  le  cul-de-sac  vaginal  correspondant. 

Ovariotomie.  — M.  le  Dr  Routier  procède  à  l’ovariotomie  le 
16  janvier  1886,  avec  l’aide  de  M.  Terrier.  On  se  trouve  en  présence 
d’un  kyste  sillonné  de  grosses  veines,  immobilisé  dans  le  petit 
bassin,  inclus  dans  l’épaisseur  du  ligament  large  gauche.  On  le 
ponctionne  et  on  retire  trois  litres  de  liquide  environ.  L’énucléa¬ 
tion  totale  étant  impossible,  on  resèque  une  partie  de  la  poche 
kystique.  Le  ligament  large  ayant  été  déchiré,  trois  points  de 
suture  au  catgut  l'établissent  sa  continuité. 

Récurage  de  l’intérieur  du  kyste  qui  est  garni  de  nombreuses 
végétations  ;  les  parois  sont  grattées  avec  les  extrémités  des  doigts 
et  les  bords  de  la  poche  sont  fixés  à  la  paroi  abdominale.  Deux  drains 
de  vingt  centimètres  sont  placés  jusqu’au  fond  de  la  poche.  Panse¬ 
ment  à  l’iodoforme  ;  gaze  de  Lister  et  charpie  de  bois  en  sachets, 
tout  autour  de  l’ouverture  saturée  de  la  paroi. 

Le  25  janvier,  ablation  des  sutures  superficielles  et  de  quelques 
sutures  profondes.  Raccourcissement  graduel  des  drains. 

Le  12  mars,  cicatrisation  complète;  la  malade  se  considère 
comme  guérie  et  sort. 

Mme  F...  meurt  le  5  décembre  1886,  un  an  après  le  début  de 
l’affection,  par  la  généralisation  du  néoplasme  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  aux  organes  abdominaux.  On  sentait  en  effet,  par  la 
palpation  de  l’abdomen,  de  nombreux  noyaux  sur  la  nature  des¬ 
quels  il  n’y  avait  pas  lieu  de  se  méprendre.  Deux  mois  avant  le 
terme  fatal,  la  cicatrice  abdominale  s’était  rouverte  et  laissait 
écouler  un  liquide  ichoreux  et  fétide. 

Examen  histologique.  -  Cet  examen,  fait  au  Collège  de  France 
a  mis  en  évidence  qu’on  avait  affaire  à  un  épithélioma  mucoïde 
kystique  à  nombreuses  végétations. 
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Obs.  XIV.  —  Lohlein.  Berl.  klin.  woc tiens ,  1881,  p.  733. 

Une  malade  ayant  subi  une  ovariotomie  double  pour  kystes  pa¬ 
pillaires  eut  neuf  mois  de  santé  parfaite  après  cette  opération. 

Elle  revint  en  novembre  1880,  pour  une  hernie  de  l’angle  infé¬ 
rieur  de  la  plaie  causée  par  le  liquide  ascitique.  On  sentait  des 
éminences  vésiculeuses  sur  l’épiploon,  une  nodosité  dure,  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  poule  sur  le  péritoine  pariétal,  et  une  infil¬ 
tration  du  petit  bassin  au  niveau  du  côté  gauche  du  restant  du  pé¬ 
dicule. 

L’épanchement  péritonéal  ayant  augmenté,  on  retire  par  ponc¬ 
tion  un  seau  de  pus  séro-sanguinolent. 

Obs.  XV. —  Hégar.  Wolkmann's  Samm.  Klin.  Vortrage ,  n°  109. 

Mme  Wehrle,  40  ans.  Deux  grossesses. 

Papi Homes  des  deux  ovaires.  La  ponction  exploratrice  de  la  tu¬ 
meur  du  côté  droit  donne  issue  à  une  telle  quantité  de  petites  cel¬ 
lules  cylindriques,  que  Hégar  voudrait  en  faire  un  signe  diagnostic 
des  papillomes  ;  1  litre  de  liquide  ascitique  sanguinolent. 

Tumeur  gauche,  réniforme,  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  à 
plusieurs  loges  dont  quelques-unes,  rompues,  présentent  des  végé¬ 
tations  en  choux-fleurs,  saillantes  dans  la  cavité  péritonéale.  Plu¬ 
sieurs  adhérences  avec  l'épiploon  et  au  voisinage  d’une  de  ces 
adhérences,  deux  masses  papillomateuses  secondaires  du  volume 
d’une  châtaigne  et  d’un  pois  dans  l’épiploon.  Ces  noyaux  secon¬ 
daires  ont  la  même  structure  que  les  tumeurs  ovariques  et  pos¬ 
sèdent  comme  elles  une  solide  capsule  fibreuse. 

L’adhérence  avait  manifestement  servi  de  pont  à  l’infection.  On 
énucléeces  noyaux  secondaires.  Les  deux  tumeurs  ovariques  sont 
facilement  enlevées. 

L’opérée  se  lève  au  bout  de  20  jours.  Malheureusement  elle  a  été 
perdue  de  vue  depuis  sa  guérison. 

Hégar  met  hors  de  doute  le  développement  ultérieur  de  noyaux 
papillomateux  dans  le  péritoine  et  dans  l’épiploon  qu’il  regrette  de 
ne  pas  avoir  réséqués. 

Obs.  XVI.  —  Nicaise.  Soc.  de  Chirurgie ,  25  mars  1885. 

Exemple  de  guérison  après  laparatomie  exploratrice. 

Incision  abdominale  exploratrice  chez  une  femme  de  31  ans. 
Ponctionnée  déjà  24  fois  pour  une  ascite  entretenue  par  des  tu- 
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meurs  papillaires  des  ovaires.  L’incision  fit  constater  des  tumeurs 
papillaires  et  polykystiques  des  deux  ovaires  avec  greffe  des  tu¬ 
meurs  papillaires  dans  la  fosse  iliaque  droite  le  long  des  vaisseaux 
iliaques  et  sur  les  intestins.  Ablation  de  toutes  ces  tumeurs  recon¬ 
nue  impossible. 

La  malade  a  guéri  de  l’opération,  et  la  reproduction  du  liquide  a 
été  notablement  retardée,  on  n’a  dû  refaire  de  ponction  qu’au  bout 
de  4  mois,  puis  tous  les  mois  depuis  3  ans  et  demi. 

Les  tumeurs  du  petit  bassin  ont  augmenté,  mais  la  malade  a 
toujours  un  bon  état  général. 

Obs.  XVII.  —  Lohlein  .  Berl.  Klin.  Woc liens,  1879,  p.  421. 

.Femme,  49  ans.  Ovariotomie  le  26  janvier  1879.  Kystes  des  deux 
ovaires  à  végétations  internes  et  externes  exubérantes.  Infiltration 
calcaire  assez  avancée  de  certains  groupes  de  végétations.  Epithé- 
lioma  cylindrique  sans  cils  vibratiles. 

Infiltration  de  même  nature  dans  l'épiploon  qu’on  n’enlève  pas, 
pas  de  récidive,  5  mois  après  l’opération. 

Anatomie  pathologique.  Tumeur  du  côté  gauche  dans  sa  partie 
supérieure  se  présente  comme  une  masse  papillomateuse  en  choux- 
fleurs.  Dans  plusieurs  poches  de  la  tumeur  du  côté  droit  existent 
de  grosses  végétations  papillaires  manifestement  anciennes,  mais 
nulle  part  elles  paraissent  aussi  vivaces  que  dans  ia  tumeur 
gauche. 

De  ce  côté  la  masse  végétante  est  implantée  sur  la  paroi  de  la 
cavité  kystique  par  une  base  large  comme  un  œuf  de  poule  et 
d’un  tronc  court  s’élèvent  des  ramifications  dentritiques  rosées. 
Dans  les  autres  loges  existent  des  végétations  nombreuses,  variant 
de  la  dimension  d’un  pois  à  celle  d’une  fève,  la  plupart  sessiles. 

Dans  plusieurs  petites  loges  elles  sont  infiltrées  de  calcaire. 

Une  poche  kystique  ainsi  remplie  présente  la  consistance  d’un 
sac  rempli  de  gros  sable  humide.  Elle  est  remplie  de  végétations 
exubérantes  toutes  infiltrées  de  calcaire. 

A  la  surface  des  végétations  s’observe  un  épithélium  cylindrique 
bien  développé,  sur  lequel  on  ne  peut  trouver  des  cils  vibratiles. 
L’infection  de  l’épiploon  paraît  dans  ce  cas  avoir  eu  lieu  par  des 
particules  de  papillomes  devenues  libres  plutôt  que  par  la  voie 
d’adhérences.  Les  groupes  de  végétations  épiploïques  étaient 
disséminés  loin  les  uns  des  autres  sur  une  grande  surface. 


75  — 


Obs.  XVIII.  —  Spencer  Wells.  1882,  p.  55.  —  Cancer  des  ovaires 

CHEZ  UNE  ENFANT  DE  13  ANS  9  MOIS. 

I 

Tumeur  hypogastrique  découverte  il  y  a  8  mois,  coïncidant  avec 
l’apparition  de  la  menstruation,  obscurément  fluctuante.  Mort  le 
"5  mars  1864,  dix  mois  après  l’apparition  de  la  tumeur. 

Ascite.  Tumeur  fixée  dans  le  petit  bassin,  adhérente  aux  intes¬ 
tins,  remontant  presque  jusqu’à  l’appendice  xyphoïde.  Examen 
histologique  par  Wilson  Fox:  Cancer  encéphaloïde  de  la  vessie 
et  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus.  La  tumeur  comprend  une 
portion  kystique,  recouverte  à  sa  surface  de  noyaux  cancéreux  et 
une  portion  solide  donnant  un  suc  laiteux  au  raclage. 

Microscopiquement  il  existe  la  ressemblance  la  plus  complète 
entre  les  lésions  ovariennes  et  les  autres  nodules  cancéreux.  Dans 
les  unes  comme  dans  les  autres,  la  structure  générale  comprend 
un  stroma  de  fibres  à  gros  noyaux  et  de  vaisseaux  capillaires, 
entourant  des  cellules  et  des  noyaux.  Le  liquide  fourni  par  raclage 
présente  des  noyaux  ronds  ou  ovales,  granuleux,  avec  un  nucléole 
clair,  des  cellules  fusiformes  allongées,  à  noyau  allongé  et  nucléole 
clair.  Dans  le  champ  du  microscope,  on  observe  un  corpuscule 
ressemblant  fortement  à  un  follicule  de  Graaf  avant  sa  maturité, 
en  voie  de  dégénérescence. 

Un  kyste  à  paroi  épaisse  contenait  du  liquide  lactescent;  toute 
sa  paroi  était  formée  de  productions  cancéreuses.  Un  des  kystes  à 
paroi  mince,  à  contenu  demi-transparent,  clair  et  non  visqueux, 
présente  la  structure  des  kystes  ordinaires  qui  composent  les 
tumeurs  multiloculaires  de  l’ovaire. 

Paroi  fibreuse  composée  de  cellules  fusiformes  disposées  en  fais¬ 
ceaux  et  entremêlées  de  fin  tissu  aréolaire.  Des  cellules  cancé¬ 
reuses  ne  s’observent  que  rarement  dans  la  paroi.  Le  revêtement 
épithélial  a  disparu  en  grande  partie  à  la  face  interne  des  kystes 
(altération  cadavérique?),  ça  et  là  quelques  cellules  aplaties.  Quel¬ 
ques  cellules  tuméfiées  et  granuleuses  à  noyau  indistinct  adhèrent 
encore  à  la  paroi. 

En  un  point,  une  production  cancéreuse  villeuse  fait  saillie  dans 
l’intérieur  du  kyste. 
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Obs.  XIX.  —  Kystes  multiloculaires  des  deux  ovaires  for- 

.  MANT  UNE  SEULE  MASSE  ;  OVARIOTOMIE,  DEUX  PÉDICULES.  —  GuÉRT- 

son  (n°  14  des  tables  statistiques  de  M.  Terrier),  in  Th.  Pou- 

pinel.  1886. 

Mlle  A.  Michel,  22  ans.  Tumeurs  datant  de  2  ans.  Ponction  explo¬ 
ratrice  fournit  un  verre  de  liquide  louche,  un  peu  visqueux,  con» 
tenant  de  grosses  cellules  épithéliales  en  dégénérescence  muqueuse, 
des  cellules  caliciformes  et  cylindriques  à  cils  vibratiles,  ce  liquide 
contenait  en  outre  des  globules  de  graisse,  des  cristaux  de  choles¬ 
térine  et  de  nucine. 

Ovariotomie  le  19  août  1878  avec  l’assistance  de  MM.  S.  Duplay, 
Lucas  Ghampionnière  et  Périer,  en  présence  du  professeur 
Broca,  dans  le  service  duquel  cette  jeune  fille  avait  d’abord  été 
admise.  Adhérences  multiples  pariétales,  pas  d’adhérences  rectales 
ou  intestinales,  rupture  de  kystes  pendant  le  décollement  des 
adhérences. 

La  masse  ainsi  isolée  se  compose  :  1°  d’une  partie  médiane  for¬ 
mée  par  la  poche  kystique  ponctionnée  et  vidée  au  début  de  l’opé¬ 
ration  (contenu  :  6  litres  de  liquide  jaunâtre,  louche)  ;  2°  d’une  autre 
masse  polykystique  située  à  droite,  munie  d’un  pédicule  formé  par 
la  trompe  et  les  vaisseaux  utéro-ovariens  correspondants  ;  3°  d’une 
autre  masse  polykystique  analogue  à  la  précédente,  mais  située  à 
gauche  et  ayant  aussi  un  pédicule  isolabîe  et  distinct.  Ces  deux 
tumeurs  polykystiques  latérales  adhèrent  très  intimement  à  la 
poche  moyenne  vidée  parla  ponction.  On  fait  alors  deux  pédicules, 
l’un  adroite  fixé  par  une  broche  et  une  anse  de  fil  de  fer;  l’autre 
à  gauche,  maintenu  par  deux  broches  et  une  anse  de  fil  de  fer.  La 
malade  se  lève  le  14  septembre  et  sort  de  l’hôpital  parfaitement 
bien  portante  le  5  novembre  1878. 

Cette  jeune  fille  s’est  mariée  à  la  fin  de  1881. 

En  mai  1885,  elle  se  portait  parfaitement  bien;  n’avait  jamais 
revu  ses  règles  depuis  l’opération. 

Examen  de  la  tumeur . —  La  tumeur, du  volume,  d’une  tête  d’adulte, 
offrait  à  sa  surface  externe  un  certain  nombre  de  granulations 
sessiles  ou  pédiculés,  ayant  les  dimensions  d’une  tête  d’épingle  et 
présentant  l’aspect  de  granulations  tuberculeuses. 

Notons  que  pendant  l’opération  des  granulations  analogues  ont 
été  constatées  par  la  vue  et  le  toucher  dans  le  cul-de-sac  recto- 
vaginal. 

A  la  surface  de  la  tumeur,  on  retrouve  les  deux  trompes  volu¬ 
mineuses,  noueuses,  présentant  des  saillies  tantôt  dures,  tantôt 
molles. 
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La  cavité  cia  kyste  principal,  séparée  en  deux  par  un  dia¬ 
phragme  incomplet,  renferme  un  liquide  visqueux,  fortement 
coloré  par  du  sang;  les  autres  cavités  appartenant  aux  gâteaux 
kystiques  latéraux  renferment  tantôt  un  liquide  clair,  tantôt  un 
liquide  opaque  d’aspect  purulent.  La  surface  interne  du  kyste 
principal  est  granuleuse,  jaunâtre  ;  ses  parois,  parfois  très  min¬ 
ces,  présentent  dans  leur  épaisseur  de  petites  cavités  kystiques. 
Enfin  un  petit  gâteau  kystique  du  volume  d’une  pomme  est  situé 
au  fond  et  en  haut  de  la  grande  cavité  kystique  et  fait  une  cer¬ 
taine  saillie  dans  son  intérieur. 

L’examen  microscopique,  fait  au  laboratoire  d’histologie  du  col¬ 
lège  de  France  par  MM.  les  docteurs  Malassez  et  Chambard  est 
ainsi  exposé  dans  une  note  remise  à  M.  Terrier  par  M.  Malas¬ 
sez  (Pièce  N°  77,  Série  D,  août  1878),  kyste  de  l’ovaire,  femme  de 
22  ans.  Volume  une  tête  de  nouveau-né.  Kyste  uniloculaire,  cloi¬ 
son  incomplète  montrant  que  la  cavité  unique  résulte  de  deux 
cavités,  ouvertes  l’une  dans  l’autre.  A  la  surface  externe,  végéta¬ 
tions  les  unes  isolées,  très  petites,  du  volume  d’un  grain  de  mil, 
sessiles  ou  pédiculées  ;  d’autres  réunies  en  amas  et  formant  des 
plaques  mamelonnées  plus  ou  moins  épaisses.  Parois  générale- 
mentassez  minces,  sauf  au  niveau  des  plaques  de  végétations. 

Dans  leur  épaisseur  quelques  petites  cavités  kystiques.  Surface 
interne  rendue  granuleuse  par  de  petites  végétations  sessiles.  En 
un  point,  amas  de  très  petits  kystes  du  volume  d’une  pomme  fai¬ 
sant  saillie  dans  la  cavité.  Liquide  citrin  légèrement  visqueux. 

Le  revêtement  épithélial  de  la  surface  interne,  celui  de  la  sur¬ 
face  externe,  les  parois  kystiques  ne  présentent  rien  de  particu¬ 
lier  :  même  structure  que  dans  tous  les  kystes  de  même  espèce, 
Les  végétations  de  la  surface  externe  méritent  seules  une  men¬ 
tion.  Ce  sont  des  néoformations  mixtes,  c'est-à-dire  conjonctives 
et  épithéliales  à  la  façon  des  polypes  glandulaires  des  anciens, 
des  adénomes  des  modernes. 

1°  Le  stroma  est  constitué  par  un  tissu  conjonctif  jeune  ;  les 
fibrilles  conjonctives;  les  éléments  cellulaires  sont  au  contraire  abon¬ 
dants  ;  les  formes  dites  embryoplastique  (petites  cellules  rondes, 
cellules  jeunes)  et  fibroplastique  (cellules  fusiformes,  prédomi¬ 
nent.  Les  capillaires  ont  des  parois  bien  distinctes  du  tissu 
périphérique;  elles  ne  sont  pas  embryonnaires.  Les  vaisseaux  ne 
sont  pas  très  nombreux.  Ce  stroma  est  en  continuité  avec  le  tissu 
fibreux  des  parois  kystiques  ;  le  passage  est  fait  rapidement.  Le 
stroma  résulte  donc  de  la  prolifération  des  parties  les  plus  super¬ 
ficielles  de  la  surface  externe  des  parois  kystiques. 

2°  Les  végétations  sont  revêtues  d’une  couche  épithéliale  cylin- 
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drique;  mais  de  plus  on  voit  des  enfoncements  épithéliaux  partir 
de  la  surfade  externe  de  ces  végétations,  pénétrer  plus  ou  moins 
profondément,  se  ramifier,  s’anastomoser,  se  dilater  en  certains 
points,  se  rétrécir  en  d’autres  et  former,  en  somme,  un  grand 
nombre  de  cavités  épithéliales  de  forme  et  de  volume  variable, 
et  paraissant  disposées  sans  ordre  apparent.  L’épithélium  qui  ta¬ 
pisse  ces  cavités  est  en  général  à  une  seule  couche,  formé  de  cel¬ 
lules  cylindriques  simples  avec  une  assez  forte  proportion  de  cel¬ 
lules  à  cils  vibratiles. 

Le  contenu  des  cavités  est  formé  d’une  substance  transparente, 
se  coagulant  par  l’alcool,  redevenant  transparente  au  contact  de 
l’eau  et  contenant  des  éléments  épithéliaux  plus  ou  moins  dégéné¬ 
rés  provenant  sans  doute  du  revêtement  épithélial. 

3°  Enfin  dans  plusieurs  de  ces  végétations,  on  trouve  dissémi¬ 
nées  dans  le  stroma,  entre  les  cavités  épithéliales,  de  petits  amas 
de  cellules  granuleuses,  au  milieu  desquels  se  voit  souvent 
une  cellule  géante.  Ces  amas  ressemblent  complètement  aux  gra¬ 
nulations  que  l’on  trouve  dans  le  lupus  scrofuleux  de  la  peau  ou 
à  la  surface  des  muqueuses  affectées  de  tuberculose.  On  pour¬ 
rait  les  envisager  comme  des  granulations  tuberculeuses  de  ces 
surfaces  épithéliales  néoformées  que  présentent  les  végétations. 

Cette  observation  est  très  intéressante  et  par  la  présence  des 
végétations  à  la  surface  externe  des  parois,  ce  qui  n’est  pas  très 
fréquent,  et  par  la  structure  de  ces  végétations  qui  rappelle  celle 
des  végétations  de  beaucoup  de  muqueuses  normales;  enfin  par 
l’existence,  dans  les  végétations,  d'espèces  de  granulations  tuber¬ 
culeuses  que  l’on  peut  comparer  également  à  celle  des  surfaces  de 
revêtement. 

Obs.  XX.  —  Tillaux. 

Femme  de  27  ans,  opérée  d’ovariotomie  le  12  octobre  1878. 

Tumeur  ayant  débuté  depuis  14  mois  environ,  présentant  des 
symptômes  d’un  kyste  ovarique  avec  ascite  considérable.  Vpici 
l’examen  anatomo-pathologique  des  pièces  afférentes  à  cette  ma¬ 
lade,  tel  qu’il  a  été  publié  dans  le  mémoire  de  MM.  Malassez  et 
de  Sinéty  (Arch.  physiol.  1880.  Obs.  I,  page  886).  La  tumeur  ova¬ 
rienne  était  constituée  par  une  volumineuse  végétation  en  forme 
de  choux-fleurs,  dans  l’intérieur  de  laquelle  il  existait  un  certain 
nombre  de  cavités  kystiques  de  différent  volume.  On  trouvait,  en 
outre,  au  microscope,  dans  les  parties  solides,  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  petits  kystes  microscopiques,  et  surtout  des  conduits  épithé¬ 
liaux  plus  ou  moins  réguliers,  plus  ou  moins  ramifiés.  Il  existait 
aussi  un  volumineux  kyste  pauciloculaire  libre,  flottant  dans  la 
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cavité  abdominale;  on  n’a  pu  nous  dire  quel  en  était  le  lieu  d’in-* 
sertion.  Les  cavités  de  ce  kyste  présentaient  des  végétations 
semblables  d’aspect  et  de  structure  à  celles  trouvées  sur 
l’ovaire. 

Les  tumeurs  secondaires  consistaient  en  petites  végétations  pé¬ 
ritonéales.  Elles  étaient  constituées  par  un  stroma  conjonctif  et  des 
néoformations  épithéliales  microkystiques  et  tubulaires  tout  à 
fait  semblables  à  celles  observées  dans  la  végétation  de  l’ovaire 
malade  et  à  celles  du  kyste  flottant.  La  seule  différence  consistait 
dans  le  moindre  développement  des  cavités  kystiques  et  de  l’en¬ 
semble  de  la  néoformation. 

La  tumeur  primitive  ainsi  que  les  tumeurs  secondaires  rentrait, 
comme  on  le  voit,  dans  le  groupe  des  néoformations  épithéliales 
adénoïdes. 

Obs.  XXL  —  Terrier.  Thèse  Poupinel,  1886,  p.  74.  —  Tumeur 

KYSTIQUE  FORMÉE  PAR  LES  DEUX  OVAIRES. 

\  ■  d.  LL 

Opération  le  7  janvier  1876,  Mme  Caraby,  Obs.  7  des  tableaux 
statistiques  de  M.  Terrier.  Femme  de  28  ans,  début  depuis  2  ans. 

Mort  par  péritonite  suppurée. 

Examen  anatomo-pathologique  fait  par  M.  Malassez  et  publié 
par  lui  dans  son  mémoire  (Arch.  physiol.  1880,  Obs.  Il,  p.  886)*. 

Il  y  avait  un  kyste  multiloculaire  sur  chaque  ovaire  et  les  deux 
kystes  étaient  réunis  sur  la  ligne  médiane,  ün  trouvait  des  végé- 
tâtions  à  la  face  interne  des  loges  et  quelques-unes  à  la  surface 
péritonéale  du  kyste.  Les  tumeurs  secondaires  siégeaient  encore 
sur  le  péritoine,  les  unes  sur  l’utérus,  les  autres  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  rectum. 

Les  végétations  de  là  surface  extérieure  du  kyste  étaient  consti¬ 
tuées  par  un  stroma  en  partie  fibreux,  en  partie  myxomateux.  On 
y  trouvait  des  petites  cavités  tubulaires  et  kystiques,  tapissées  d’é^ 
pithélium  cylindrique,  dans  l’intérieur  desquelles  étaient  dévelop¬ 
pées  des  végétations  adénoïdes  secondaires. 

Les  végétations  utérines  avaient  un  stroma  fibreux  en  majeure 
partie,  fibro-sarcomateux  et  myxomateux  en  d'autres  points.  On  y 
rencontrait  çà  et  là  des  petites  cavités  irrégulières,  allongées  ou 
ramifiées,  également  tapissées  par  un  épithélium  cylindrique.  On 
y  voyait  aussi  des  amas  granulo-graisseux,  au  milieu  desquels 
existaient  de  petits  grains  calcaires. 

Les  végétations  rectales  ressemblaient  aux  tumeurs  utérines.1 
Elles  s’en  distinguaient  seulement  par  la  moindre  abondance  du 
tissu  fibro-sarcomateux  et  myxomateux.  Le  stroma  était  presque 
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complètement  constitué  par  un  tissu  fibreux  dense.  Les  groupes 
de  néoformations  épithéliales  étaient  notamment  moins  nom¬ 
breuses,  tandis  que  les  masses  graisseuses  et  les  grains  calcaires 
étaient  en  plus  grande  quantité. 

Nous  trouvons  donc  ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  des  néo¬ 
formations  épithéliales  du  type  glandulaire  adulte. 

Übs.  XXII.  —  Boussi.  Observation  publiée  sous  le  titre  :  Cancer 

DES  OVAIRES  AVEC  CANCER  CONSÉCUTIF  DU  PÉRITOINE  ET  DE  LA 

PLÈVRE  DROITE,  SANS  AUCUNE  COMMUNICATION  DES  SÉREUSES  ENTRE 

elles.  Femme  de  44  ans.  Morte  dans  le  service  de  M.  Lance- 

REAUX. 

L’examen  anatomo-pathologique  fait  par  M.  Malassez  se  trouve 
publié  en  grand  détail  dans  les  Arch.  physiol.  1880,  obs.  III, 
p.  887.  Il  existait  à  gauche  un  volumineux  kyste  uniloculaire 
dans  l’épaisseur  des  parois  duquel  on  remarquait  un  assez  grand 
nombre  de  petites  cavités  kystiques  à  surface  végétante.  A  droite 
une  tumeur  kystique  à  trois  loges  principales.  L’une  d’entre  elles 
était  complètement  remplie  par  des  végétations  encéphaloïdes  et 
kystiques.  La  seconde  n’était  comblée  que  partiellement,  et  la 
troisième  était  seulement  tapissée  de  végétations.  Les  autres 
petites  cavités  kystiques  étaient  plus  ou  moins  remplies  de  végéta¬ 
tions. 

Structure  des  végétations  intrakystique.  Le  stroma  conjonctif 
est  peu  abondant.  En  certains  points  il  est  réduit  à  une  sorte  de 
gros  réticulum.  La  tumeur  est  en  majeure  partie,  constituée  par 
des  néoformations  épithéliales  de  type  varié.  Elles  sont  disposées 
en  petites  cavités  irrégulières,  à  contenu  peu  abondant,  tapissées 
par  de  l’épithélium  cylindrique  ou  métatypique  ;  on  les  voit  se  con¬ 
tinuer  avec  des  masses  épithéliales  pleines.  Celles-ci  se  présentent, 
soit  sous  forme  de  cordons,  soit  sous  forme  de  masses  alvéolaires, 
et,  dans  ces  points,  ressemblent  complètement  à  du  tissu  carcino¬ 
mateux. 

Tumeur  du  péritoine. 

Les  tumeurs  du  péritoine  diffèrent  peu  des  végétations  intrakys¬ 
tiques.  Elles  sont  constituées  par  un  stroma  au  milieu  duquel 
on  trouve  des  néoformations  épithéliales  cavitaires  et  des 
néoformations  épithéliales  pleines.  Le  stroma  est  en  majeure 
partie  fibro-sarcomateux  ;  il  est  fibreux  du  côté  de  la  surface 
de  la  tumeur,  tandis  que  dans  les  parties  profondes  et  à  la 
périphérie,  au  voisinage  des  tissus  sains,  on  trouve  des  îlots  d’élé¬ 
ments  embryonnaires.  Les  cavités kystiquesn’ontpasde  membranés 
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propres.  Elles  sont  assez  nombreuses  et,  en  général,  réunies  par 
groupe.  Quelques-unes  sont  régulières,  sphériques,  mais  la  plupart 
sont  allongées  et  plus  ou  moins  ramifiées.  Nous  en  avons  vu  qui 
s’ouvraient  à  la  surface  péritonéale  de  la  tumeur,  à  la  façon  des 
glandes  en  tubes.  Leur  revêtement  épithélial  est  constitué  en  partie 
par  des  cellules  cylindriques,  en  partie  par  des  cellules  métaty- 
piques.  On  rencontre  assez  souvent  des  végétations  purement 
épithéliales  et  des  points  où  le  revêtement  est  disposé  en  plusieurs 
couches.  De  ces  cavités  on  voit  fréquemment  partir  des  prolonge¬ 
ments  épithéliaux  pleins.  Ceux-ci  ont  en  général,  des  formes 
allongées  et  présentent  parfois  des  ramifications.  Quelques  autres 
ont  la  forme  de  lobes.  Dans  ces  masses  épithéliales  pleines,  on 
rencontre,  par  places,  de  véritables  petites  cavités  kystiques  et,  à 
côté,  d’autres  cavités  d’origine  toute  différente,  produites  par  une 
dégénérescence  des  cellules  épithéliales.  Dans  les  points  où  ces 
masses  épithéliales  pleines  sont  nombreuses,  le  tissu  ressemble  à 
celui  du  carcinome. 

Tumeurs  de  la  plèvre.  Les  tumeurs  de  la  plèvre  sont  également 
constituées  par  des  cavités  kystiques  et  des  masses  épithéliales 
pleines.  Le  stroma  est  relativement  beaucoup  plus  abondant  et 
formé  de  tissus  fibro-sarcomateux,  comme  celui  des  tumeurs  pé¬ 
ritonéales,  mais  il  paraît  plus  vasculaire.  Les  néoformations  épithé¬ 
liales  sont  moins  abondantes  et  ont,  en  général,  des  formes 
allongées.  Elles  sont  tapissées  le  plus  souvent  par  un  épithélium 
métatypique  disposé  en  plusieurs  couches.  On  les  voit  presque 
toujours  se  continuer  avec  des  masses  épithéliales  pleines.  Ces 
dernières  sont  également  allongées  en  général  et  ramifiées.  Elles 
se  terminent  par  des  pointes  fines  qui  pénètrent  dans  un  espace 
conjonctif  ou  lymphatique  comme  semble  le  prouver  l’existence 
des  cellules  endothéliales  tapissant  cet  espace.  Nous  avons  vu  de 
ces  prolongements  épithéliaux  pleins  traverser  la  plèvre  pariétale 
et  pénétrer  dans  le  tissu  sous-pleural. 

Les  néoformations  primitives  et  secondaires  présentent  dans  ce 
cas  une  disposition  comparable  à  celle  des  glandes  en  voie  de  dé¬ 
veloppement  avant  l’apparition  des  cavités  glandulaires  et  qui  sont 
de  véritables  formations  carcinomateuses. 
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Obs.  XXIII.  Hôpital  Bichat.  (Service  de M.  Terrier,  in  Th.  Pon- 
pinel,  1886,  p.  99.  Epithélioma  kystique  de  l’ovaire.  Générali¬ 
sation. —  Ovariotomie. —  Phlegmatia  alba  dolens.  —  Embo¬ 
lie  PULMONAIRE.  —  MORT. 

La  nommée  Armandot  Elise,  veuve  Danlos,  âgée  de  50  ans,  mar¬ 
chande  de  journaux,  entre  le  20  mai  1885  à  l’Hôpital  Bichat,  dans 
le  service  de  M.  Terrier,  salle  Chassa  ignac,  lit  n»  2. 

Antécédents  héréditaires.  Père  et  Mère  morts  jeunes.  Le  père 
d’une  fluxion  de  poitrine,  la  mère  d’une  maladie  de  poitrine 
ayant  duré  deux  ou  trois  mois  (Tuberculose  ?) 

Antécédents  personnels.  Réglée  à  15  ans  et  demi,  toujours  bien 
réglée  depuis  lors  jusque  vers  1882.  A  cette  époque,  la  menstruation 
devint  irrégulière  et  Ja  ménopause  survint  en  1884.  Trois  grosses¬ 
ses  :  la  première  à  l’âge  de  20  ans,  la  seconde  à  26  ans  et  la  troi¬ 
sième  à  35  ans.  Jamais  de  fausse-couche  ni  de  métrorrhagie.  Une 
poussée  d’ictère  il  y  a  6  ans.  La  teinte  jaune  des  téguments  a  per¬ 
sisté  environ  un  mois.  Jamais  d’autre  maladie. 

En  août  1884,  presqu’au  moment  de  la  ménopause,  la  malade 
commence  à  s’apercevoir  que  son  ventre  grossit.  Le  développement 
de  l’abdomen,  d’abord  graduel  et  lent  jusqu’en  mars  1885,  est 
devenu  beaucoup  plus  rapide  depuis  lors. 

Entrée  à  l’hôpital  Saint-Antoine,-  le  7  mai  1885,  dans  le  service 
de  M.  Périer,  elle  est  ponctionnée  le  12  mai.  La  ponction  donne 
issue  à  7  litres  3/4  de  liquide  citrin,  clair  et  limpide.  Ne  pouvant 
l’opérer  à  Saint-Antoine,  M.  Périer  fait  entrer  cette  femme  à 
Lhôpital  Bichat  le  20  mai. 

Constipation  habituelle.  Miction  normale  ;  jamais  d’œdème  des 
membres  inférieurs. 

Ponction  le  9  juillet.  7  litres  de  liquide  ascitique  sanguinolent. 
La  palpitation  abdominale  pratiquée  après  la  ponction  fait  recon¬ 
naître  l’existence  de  masses  dures,  bosselées  dans  l’hypogastre. 

Au  niveau  de  l’épigastre,  on  sent  une  bande  indurée  et  mate,  de 
la  largeur  de  la  main,  légèrement  oblique  de  gauche  à  droite  et 
de  haut  en  bas.  Cette  plaque,  qui  est  peut-être  constituée  par 
l’épiploon  induré,  semble  adhérer  à  la  paroi  abdominale.  Matité 
dans  les  régions  ombilicale  et  hypogastrique.  Sonorité  dans  les 
flancs  et  dans  les  deux  hypochondres.  Développement  légèrement 
exagéré  des  veines  de  la  paroi.  Etat  général  très  satisfaisant. 
Embonpoint  notable.  Depuis  un  mois  environ  la  malade  tousse 
beaucoup.  A  la  pression  du  thorax  on  trouve  de  la  matité  en 
arrière  et  à  gauche,  surtout  à  la  base;  ni  souffle  ni  râles.  Ni  sucre 
ni  albumine  dans  les  urines.  La  mensuration  de  l’abdomen  donne, 


pour  la  circonférence  abdominale  prise  au  niveau  de  l’ombilic, 
105  cent.v  distance  de  l’ombilic  à  l’appendice  xyphoïde  du  sternum 
26  centimètres,  au  pubis  15  centimètres,  à  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  droite  24,  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche 
25  centimètres. 

Opération  le  21  Juillet  par  M.  Périer  assisté  de  MM.  Terrier  et 
Just  Ghampionnière. 

L’anesthésie  présente  quelque  difficulté. 

La  malade  asphyxie  par  intervalles  et  présente  des  irrégularités 
du  pouls.  L’anesthésie  ne  peut  que  difficilement  être  poussée  jus¬ 
qu’à  résolution  complète,  incision  médiane  sous-ombilicale.  A 
l’ouverture  du  péritoine,  jet  de  liquide  ascitique  sanguinolent.  Le 
péritoine  épaissi  présente  une  plaque  indurée  sur  la  ligne  médiane. 
Cette  plaque  est  traversée  par  la  partie  inférieure  de  l’incision. 

Sur  la  surface  du  péritoine  et  des  intestins,  on  constate  de  nom¬ 
breuses  granulations  papillomateuses  ;  le  petit  bassin  est  occupé 
par  une  masse  polykystique.  On  agrandit  alors  l'incision  de  la 
paroi  abdominale  jusqu’à  la  plaque  indurée  que  l’on  sentait  à 
travers  la  paroi,  c'est  bien  l’épiploon  induré,  ratatiné  et  adhérent. 
Dans  le  bassin  il  existe  deux  masses  kystiques;  l’une,  à  peu  près 
médiane,  déborde  un  peu  à  droite  la  ligne  blanche  ;  l’autre  occupe 
la  fosse  iliaque  gauche.  Toutes  deux,  du  volume  du  poing  environ, 
présentent  à  leur  surface  externe  des  végétations  nombreuses; 
toutes  deux  sont  implantées  sur  la  même  masse  solide,  papdloma- 
teuse  ;  fixée  par  le  petit  bassin  et  adhérente  à  la  corne  gauche  de 
l’utérus. 

Après  ponction  et  évacuation  de  leur  contenu,  les  deux  kystes 
adhérents  ensemble  sont  enlevés.  La  cavité  de  gauche  est  légère¬ 
ment  pincée  dans  le  pédicule  formé  à  ses  dépens  et  se  trouve 
ouverte  par  la  section  opératoire.  Suture  de  la  paroi  avec  9  fils 
d’argent  profonds  et  5  fils  superficiels. 

Pansement  de  Lister.  Durée  de  l’opération  40  minutes.  Les 
kystes  sont  portés  au  laboratoire  d’histologie  du  collège  de  France 
et  classées  série  G,  pièce  n°63. 

27  juillet  à  11  heures,  la  malade  a  été  prise  brusquement  d’un 
accès  d'oppression  intense,  sensation  d’étouffement  avec  douleur 
précordiale  et  est  morte  en  une  dizaine  de  minutes  environ. 

Autopsie  le  28  juillet  à  11  h.  du  matin.  Réunion  complète  des  deux 
lèvres  de  l’incision  abdominale. 

Cancer  généralisé  péritonéal  et  intestinal  ;  semis  de  granulations 
sur  les  intestins,  papillomes  sur  la  paroi.  Tous  les  ganglions  mésen- 
térjques  sont  pris.  Epiploon  ratatiné,  induré  et  légèrement  adhé- 
;rent  à  la  paroi. 
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Masse  cancéreuse  à  droite  de  l’utérus.  Pédicule  opératoire  à 
gauche  en  parfait  état  (fil  bien  serré,  aucun  suintement).  L’utérus 
est  absolument  normal.  Le  péritoine  qui  le  recouvre  est  parsemé 
de  granulations  néoplasiques, 

Dans  la  plèvre  gauche,  il  existe  un  épanchement  séro-sangui- 
nolent  très  abondant.  Un  petit  noyau  cancéreux  sur  la  plèvre  cos¬ 
tale  et  plusieurs  noyaux  sur  la  plèvre  diaphragmatique  notable¬ 
ment  épaissie.  La  plèvre  droite  est  saine. 

Le  poumon  gauche  est  revenu  sur  lui-même. 

Le  poumon  droit  de  volume  normal  et  d’apparence  saine  est 
légèrement  congestionné  à  sa  base. 

Dans  le  tronc  même  de  l’artère  pulmonaire  existe  un  gros 
embolus  de  1  centimètre  de  diamètre  environ  sur  2  cent.  1/2  de 
longueur.  Cet  embolus,  qui  oblitère  complètement  le  tronc  de 
l’artère  pulmonaire,  vient  buter  sur  l’éperon  résultant  de  la  bifur¬ 
cation  de  cette  artère.  Son  point  de  départ  est  dans  la  veine  fémo¬ 
rale  gauche,  juste  au  niveau  de  l’arcade  de  Fallope.  Au  delà  de  ce 
point,  la  veine  fémorale  est  complètement  oblitérée  par  des 
caillots. 

A  l’embolus,  qui  s’adapte  parfaitement  au  caillot  demeuré  en 
place  dans  la  veine,  sont  adhérentes  des  petites  ramifications  qui 
occupaient  les  veinules  afférentes.  Rien  dans  le  système  veineux 
du  membre  inférieur  droit. 

Examen  anatomique.  La  pièce  provenant  de  l’opération  du  21  juillet 
se  compose  de  deux  poches  kystiques  attenant  l’une  à  l’autre  et 
ayant  l’une  et  l’autre  le  volume  d’une  grosse  orange.  La  paroi 
externe  de  ces  deux  kystes  est  parsemée  de  végétations  papillaires 
et  en  trois  points  elle  est  amincie  et  distendue  par  trois  petits 
kystes  du  volume  d’une  noisette  à  contenu  citrin  visqueux.  La  cavité 
des  deux  kystes  principaux  est  lisse  dans  sa  plus  grande  partie  et 
présente  dans  d’autres  points  dés  végétations  papillaires.  Les  parois 
des  cavités  sont  d’épaisseur  variable,  plus  épaisses  au  niveau  de  la 
juxtaposition  des  deux  poches  kystiques,  et  dans  les  points  où  elles 
contiennent  de  petits  kystes.  Quelques-uns  de  ces  kystes  secon¬ 
daires  contiennent  eux-mêmes  dans  leur  intérieur  des  végétations 
visibles  à  l’œil  nu. 

Examen  histologique.  —  Des  fragments  du  kyste  ont  été  placés 
dans  l’alcool  au  tiers  pour  être  ensuite  dissociés  ;  d’autres  ont  été 
durcis  par  l’alcool,  l’acide  picrique,  la  gomme  et  l’alcool. 

Le  raclage  de  la  pièce,  après  séjour  de  24  heures  dans  l’alcool 
au  1/3,  montre  dans  le  revêtement  des  cavités  kystiques  deux  espèces 
de  cellules  ;  les  unes  sont  des  cellules  cylindriques  longues  sans 
cils  vibratiles,  amincies  au  niveau  de  leur  insertion,  contenant  un 


noyau  allongé  suivant  legrand  axe  de  la  cellule.  Ce  noyau  contient 
un,  deux  ou  trois  nucléoles  réfringents  fortement  colorés.  Les 
autres  sont  des  cellules  cylindriques  basses,  à  gros  noyau  ovalaire 
à  un  ou  plusieurs  nucléoles.  Ces  dernières  cellules  sont  beaucoup 
moins  abondantes  que  les  précédentes,  il  est  fort  probable  qu’elles 
se  trouvent  situées  dans  l’intervalle  laissé  entre  les  pieds  amincis 
des  cellules  précédentes.  Cette  disposition  se  voit  d’ailleurs  facile¬ 
ment  sur  les  coupes.  La  face  péritonéale  de  la  tumeur  est  tapissée 
de  cellules  épithéliales  plates,  granuleuses,  à  un  noyau  contenant 
dans  certaines  cellules,  un  ou  plusieurs  nucléoles. 

Des  coupes  minces  de  la  tumeur  ovarique  examinées  après  colo¬ 
ration  par  le  picro-carminate  et  montage  dans  la  glycérine,  mon¬ 
trent  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  kystique  à  cellules  cylindriques 
de  cils  vi  brades.  Les  kystes,  de  dimension  variable,  sont  remplis, 
plus  ou  moins  par  des  végétations  à  charpente  conjonctive  se  con- 
tinuant  avec  la  paroi  externe  des  cavités  kystiques,  et  recouvertes 
d’un  épithélium  cylindrique  régulier,  continu  avec  celui  des 
kystes  et  de  même  nature  que  celui-ci. 

Dans  un  certain  nombre  de  cellules  du  revêtement  épithélial,  on 
constate  la  présence  de  boules  hyalines  probablement  constituées 
par  de  la  matière  colloïde.  La  charpente  de  la  tumeur  ovarique 
dans  son  ensemble  est  constituée  de  tissu  conjonctif  presque  par¬ 
tout  fibreux,  embryonnaire  en  certains  points  et  riche  en  vais¬ 
seaux  sanguins.  En  certains  points,  les  cellules  épithéliales,  au  lieu 
d’être  groupées  de  façon  à  simuler  les  tubes  glandulaires  creux  ou 
pleins,  infiltrent  le  tissu  conjonctif  et  sont  disposés  en  série  entre 
les  faisceaux  de  ce  tissu  ;  ce  qui  donne  au  point  considéré  l'aspect 
du  carcinome. 

Le  noyau  néoplasique  de  la  plèvre  costale  est  composé  en 
majeure  partie  des  cellules  embryonnaires.  La  masse  ainsi  formée 
est  sillonnée  par  quelques  bourgeons  épithéliaux.  Le  noyau  de  la 
plèvre  diaphragmatique  est  plus  volumineux  et  probablement  plus 
ancien.  Il  est  composé  de  tissu  conjonctif  plus  âgé,  fibreux  presque 
partout,  embryonnaire  seulement  en  quelques  rares  points.  Dans 
ce  tissu  conjonctif  se  trouvent  des  bourgeons  épithéliaux  pleins  et 
déjà  en  quelques  points  de  petits  kystes  très  nets.  En  d’autres 
points  au  voisinage  des  bourgeons  épithéliaux,  on  trouve  entre 
les  faisceaux  conjonctifs  des  cellules  épithéliales  isolées  ou  grou¬ 
pées  par  deux  ou  trois,  infiltrées  entre  les  faisceaux  conjonctifs  et 
ne  formant  pas  bourgeons.  C’est  le  seul  point  où  nous  ayons  trouvé 
une  dégénérescence  carcinoïde  de  la  paroi  d’une  des  tumeurs 
secondaires. 

La  tumeur  du  grand  épiploon,  manifestement  de  date  plus 
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ancienne,  est  aussi  constituée  par  de  l’épithélioma  kystique  avec 
stroma  conjonctif  fibreux.  Les  cavités  kystiques  y  sont  très  nom¬ 
breuses. 

Réflexions.  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue.  La  tumeur  ovarique  s’est  développée  rapidement  au 
moment  de  la  ménopause.  L’asqite  d’abord  citrine,  puis  sanguino¬ 
lente  à  la  deuxième  ponction,  est  symptomatique  de  l’envahisse¬ 
ment  du  péritoine.  L’extension  de  l’épithélioma  à  la  plèvre  gauche 
y  a  déterminé  un  épanchement  manifestement  hémorrhagique  ; 
enfin  la  mort  subite  de  la  malade  par  embolie  pulmonaire  dans  le 
cours  d’une  phlegmatia  suffirait  pour  rendre  cette  observation 
digne  d’être  notée. 

Anatomiquement  nous  trouvons  ici,  comme  dans  la  précédente 
observation,  une  tumeur  relativement  peu  volumineuse,  polykys¬ 
tique,  dont  les  plus  grosses  ont  le  volume  du  poing.  La  paroi 
externe  de  la  tumeur  ovarique  est  tapissée  de  végétations.  Cette 
tendance  végétante  intense  se  retrouve  à  l’intérieur  des  kystes  de 
petite  dimension  que  l’on  observe  en  grand  nombre  dans  la  partie 
solide  de  la  tumeur.  Cette  dernière  est  constituée  en  somme  par 
l’épithélium  kystique  à  cellules  cylindriques  dépourvues  de  cils 
vihratiles. 

Cette  structure  se  retrouve  dans  les  tumeurs  secondaires.  Dans  la 
tumeur  primitive  l'épithélium  est  très  végétant.  Dans  les  bourgeons 
l’épithélium  est  régulier  et  disposé  en  revêtement.  Enfin  en  certains 
points,  à  côté  de  bourgeons  épithéliaux  pleins,  s’observent  de 
nombreuses  cellules  groupées  sans  ordre  apparent  ou  disposées  en 
séries  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif.  D’où  l’aspect  carci¬ 
noïde  de  ces  points  de  la  tumeur.  Dans  les  tumeurs  secondaires 
l’épithélium  est  moins  régulier,  prolifère  davantage  et  dégénère 
plus  rapidement. 

L’aspect  carcinoïde  du  tissu  ne  s’observe  qu’en  un  seul  point. 

En  résumé  la  tumeur  primitive  de  nature  épithéliale  compre¬ 
nant  des  portions  d’aspect  carcinoïde  a  donné  naissance  à  des 
tumeurs  secondaires,  les  unes  franchement  adénoïdes,  les  autres 
partiellement  carcinoïdes. 

Obs.  XXIY.  Hôpital  Biehat,  Service  de  M.  Terrier.  —  Épithélioma 

KYSTIQUE  VÉGÉTANT  DE  L’OVAIRE.  —  GÉNÉRALISATION.  —  MORT. 

—  In  th.  Poupinel  p.  106. 

La  nommée  Méconi  Mariette,  âgée  de  20  ans,  artiste  lyrique, 
entre  le  28  avril  1885,  salle  Chassaignac,  lit  n°16,  hôpital  Biehat. 

Antécédents  héréditaires.  Mère  morte  d’une  péritonite  à  l’âge 
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de  36  ans,  père  mort  à  l’âge  de  55  ans,  la  malade  ne  sait  de 
quoi. 

Antécédents  personnels.  Réglée  à  14  ans,  toujours  mal  réglée. 
Ecoulement  menstruel  tous  les  quinze  jours  en  moyenne;  pertes 
blanches  dans  l’intervalle.  Très  nerveuse  d’ordinaire,  cette  femme 
a  eu  plusieurs  fois  des  attaques  de  nerfs.  En  1878-79  elle  a  été 
soignée  par  M.  Brouardel  qui  la  traita  par  le  bromure  et  l’hydro¬ 
thérapie.  La  menstruation  est  normale  depuis  ce  moment.  Les 
règles  abondantes,  foncées,  durent  quatre  ou  cinq  jours  en  mo¬ 
yenne. 

Depuis  l’âge  de  21  ans  (1877)  la  malade  prétend  sentir  une  petite 
bosse  à  droite  du  bas-ventre,  depuis  2  ans  1/2  (1883)  l’abdomen 
grossit.  L’augmentation  de  volume  lente  et  régulière  d’abord  s’est 
effectuée  rapidement  et  brusquement  depuis  un  mois.  Le  ventre, 
très  douloureux  à  droite  il  y  a  cinq  ans,  est  d’ordinaire  peu  sen¬ 
sible  et  le  siège  d’un  malaise  indéfinissable  (impatiences  etc.).  La 
constipation  est  habituelle,  la  miction  se  fait  facilement  ;  mais 
depuis  quelque  temps  (un  peu  plus  d’un  mois)  l’amaigrissement  a 
été  considérable. 

Ponction  le  4  mai  avec  l’aspirateur  Potain  donne  issue  à  7  litres 
de  liquide  sanguinolent.  Par  le  refroidissement  et  au  repos  ce 
liquide  laisse  déposer  une  couche  de  globules  blancs,  une  couche 
de  globules  rouges,  à  la  surface  nagent  de  petites  paillettes  de  cho¬ 
lestérine.  L’examen  histologique  du  dépôt  n’a  pas  été  fait.  Après 
la  ponction  on  sent  dans  la  fosse  iliaque  droite  des  masses  dures, 
bosselées, inégales: ce  sont  vraisemblablement  des  masses  polykys¬ 
tiques. 

Les  règles  réapparaissent  le  b  Mai  et  persistent  encore  légère¬ 
ment  le  12  Mai. 

Etat  actuel  (12  Mai).  La  mensuration  de  l’abdomen  donne  pour 
la  circonférence  abdominale,  prise  au  niveau  de  l’ombilic, 87  cen¬ 
timètres  . 

Distance  de  l’ombilic  à  l’appendice  xyphoïde  du  sternum  16  cent., 
au  pubis  21  cent., à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  droite  21  cent, 
à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche  23  cent. 

L’abdomen  est  légèrement  asymétrique,  un  peu  plus  développé 
vers  la  droite,  il  est  souple.  L’ombilic  est  déplissé.  La  percussion 
fait  reconnaître  l’existence  de  sonorité  sur  la  ligne  médiaue  de 
l’appendice  xyphoïde  à  moitié  de  sa  distance  à  l’ombilic  et  dans  les 
deux  hypochondres.  Matité  dans  tout  le  reste  de  l’abdomen.  A  la 
palpation  sensation  de  flot  très  nette  dans  presque  toute  la  zone 
de  matité.  Masses  dures  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  immédiate¬ 
ment  au-dessus  du  pubis  à  droite  (utérus?)  Le  toucher  utérin 


montre  que  l’utérus  est  petit,  situé  derrière  le  pubis.  Tout  le  cul- 
de-sac  postérieur  est  occupé  par  la  tumeur.  L’auscultation  du 
thorax  fait  reconnaître  l’existence  de  froissements  secs  pleuraux  à 
la  base  du  poumon  droit  en  arrière  jusqu’à  moitié  de  la  hauteur. 
Le  sommet  droit  est  suspect  :  quelques  craquements  secs  en  avant 
sous  la  clavicule. 

Opération  le  12  mai  par  M.  Périer,  assisté  de  MM.  Terrier, 
J.  Championnière. 

Anesthésie  par  M.  Paul  Berger.  Un  peu  d’asphyxie  pendant 
l’anesthésie. 

Incision  médiane  sous-ombilicale.  A  l’ouverture  du  péritoine, 
écoulement  assez  abondant  de  liquide  ascitique.  Végétations  néo¬ 
plasiques  papiliiformes  sur  toute  la  paroi  abdominale.  Il  existe  un 
kyste  ovarique  occupant  tout  le  petit  bassin  et  adhérent  à  tous  les 
organes  voisins.  L’épiploon  ratatiné  forme  une  masse  parfaitement 
isolable,  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  On  le  résèque  après  avoir  lié 
son  pédicule  avec  un  fort  fil  de  soie.  La  suture  de  la  paroi  avec 
11  fils  profonds  et  4  superficiels. 

L’opération  a  duré  en  tout  25  minutes. 

Le  fragment  d’épiploon  réséqué  est  porté  immédiatement  au  labo¬ 
ratoire  d’histologie  du  collège  de  France  et  classé  sous  le  numéro  47, 
série.  G  (les  coupes  ultérieures  ont  démontré  qu’il  s’agissait  là 
d’un  épithëlioma  kystique  prolifère  avec  végétations  intrakystiques 
très  abondantes). 

16  juin,  la  cicatrice  distendue,  réduite,  à  une  mince  pédicule 
épidermique  s’est  rompue  à  la  partie  supérieure  et  le  liquide  asci¬ 
tique  contenu  dans  le  ventre  s’est  écoulé  toute  la  nuit,  malgré  l’ap¬ 
plication  de  collodion  et  de  ouate  sur  l’ouverture. 

17  juin.  Le  suintement  par  la  plaie  abdominale  semble  arrêté.  La 
diarrhée  a  cessé  presque  complètement.  La  température  se  main¬ 
tient  entre  37  et  38°, 6.  Pansement  antiseptique  sur  l’abdomen. 

30  juin,  le  subdelirium  s’accentue,  la  malade  s'éteint  peu  à  peu 
et  meurt  le  3  juillet  à  7  heures  du  matin. 

Autopsie  le  4  juillet  à  10  h.  du  matin. 

Œdème  des  membres  inférieurs,  plus  marqué  à  droite. 

La  cicatrice  ombilicale  est  résistante  à  sa  partie  inférieure  et 
perforée  à  sa  partie  supérieure  où  se  remarquent  quelques  bour¬ 
geons  grisâtres.  Le  péritoine  est  littéralement  blindé  par  une 
épaisse  couche  de  néoplasme  de  0.005  millimètres  d’épaisseur  en 
moyenne.  Péritonite  généralisée  adhésive  soudant  entre  elles  les 
anses  intestinales  et  réduisant  la  cavité  abdominale  à  deux  poches 
contenant  chacune  environ  deux  verres  de  pus.  Chacune  de  ces 
poches  est  limitée  par  une  paroi  épaisse  de  néoplasme.  Il  existe  en 
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outre  une  collection  purulente  entre  la  face  antérieure  de  l’estomac 
et  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie.  La  partie  inférieure 
de  la  cavité  abdominale  est  occupée  par  une  masse  polykystique 
remplissant  tout  le  petit  bassin  et  englobant  tous  les  organes  qui 
s’y  trouvent,  la  vessie  est  saine,  mais  adhère  intimement  à  la 
tumeur  par  sa  face  postérieure  et  ses  bords.  Du  côté  droit,  le  tissu 
cellulaire  perirénal  présente  un  petit  noyau  néoplasique  d’appa¬ 
rence  récente. 

L’utérus  situé  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  est  reporté  à 
droite.  Il  contient  dans  son  épaisseur  des  fibromes  interstitiels. 

La  cavité  mesure  12  cent,  de  longueur.  La  masse  polykystique, 
qui  forme  une  espèce  de  fer  à  cheval  à  concavité  antérieure  logeant 
l’utérus,  atteint  le  volume  d’une  tête  d’adulte  environ.  Les  poches, 
qui  la  composent,  contiennent  un  liquide  dont  la  consistance  et  la 
couleur  varient.  Le  liquide,  toujours  épais  et  visqueux,  présente 
tantôt  une  coloration  verdâtre,  bilieuse,  d’autrefois  il  est  brun  cho¬ 
colat.  Dans  une  poche,  on  trouve  une  masse  de  la  couleur  et  de  la 
consistance  du  mastic.  Des  paillettes  de  cholestérine  se  rencon¬ 
trent  presque  dans  toutes  les  variétés  de  liquide.  Les  parois  de 
toutes  ces  cavités  kystiques  sont  d'épaisseur  très  variable:  la  plu¬ 
part  sont  tapissées,  intérieurement,  de  végétations  épithéliales. 
Dans  l’épaisseur  de  la  paroi  de  la  plus  grande  poche,  on  trouve 
une  masse  dure,  de  consistance  cartilagineuse.  A  la  partie  médiane 
et  supérieure  de  la  tumeur,  on  trouve  une  masse  volumineuse  de 
bourgeons  faisant  hernie  à  travers  un  orifice  de  la  paroi  et  consti¬ 
tuant  très  probablement  le  point  de  départ  de  la  généralisation. 

A  la  face  intérieure  du  foie,  deux  petits  nodules  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  capsule  fibreuse. 

Le  rein  droit  est  sain.  Sur  la  surface  antérieure  du  rein  gauche, 
qui  est  d’ailleurs  dans  un  état  de  putréfaction  des  plus  avancé, 
s’observent  trois  masses  bourgeonnantes  aplaties,  du  volume  cha¬ 
cune  d’une  pièce  de  5  francs  en  argent.  Le  tissu  rénal  en  entier  est 
pourri  ou  suppuré. 

Le  bassinet  est  rempli  de  pus  et  l’uretère  est  fortement  dilaté. 
L’examen  histologique  sera  fort  probablement  impossible  à  cause 
de  l’altération  des  tissus. 

Rate  saine,  quelques  nodules  cancéreux  à  la  surface  du  thorax; 
pleurésie  sèche  à  droite;  pas  de  néoplasme,  même  sur  la  plèvre 
diaphragmatique.  Poumons  crépitants,  aux  deux  sommets,  petites 
excavations  tuberculeuses  cicatrisées,  quelques  tubercules  cré¬ 
tacés.  Ganglions  péritrachéaux,  normaux.  Cœur  petit.  Ventricule 
droit  un  peu  dilaté.  Valvules  saines.  Cerveau  sain. 

Examen  histologique.  Dans  la  tumeur  épiploïque  réséquée,  on 


12 


—  90  — 

voit  de  petits  lobules  jaunes,  d’apparence  adipeuse  et  de  petits 
lobules  blancs  rosés,  devenant  blancs  au  contact  de  l'alcool.  Les 
uns  sont  très  petits;  les  autres  plus  volumineux  ont  l’apparence  de 
lentilles  à  contour  parfaitement  limité.  Dans  l’intérieur  de  quel¬ 
ques-uns,  apparence  de  cavité  irrégulière.  Ce  paraît  être  de  petits 
kystes  comblés  par  des  végétations.  Des  coupes  minces  examinées 
après  coloration  au  picro-carminate,  montrent  que  cette  tumeur 
est  constituée  par  de  l’épithélioma  kystique  à  cellules  cylindriques 
dépourvues  de  cils  vibratiles.  Les  kystes  de  volume  variable  sont 
remplies  "presque  complètement  de  végétations  en  choux-fleurs. 
Ces  végétations,  très  volumineuses,  sont  constituées  d'une  char¬ 
pente  conjonctive  recouverte  d’un  épithélium  cylindrique.  Dans  la 
trame  de  cette  tumeur,  s’observent  des  globules  de  matière  col¬ 
loïde,  du  tissu  adipeux  et  de  nombreux  et  volumineux  vaisseaux 
sanguins.  La  tumeur  ovarique,  dont  les  fragments  ont  été  recueillis 
à  l’autopsie  est  aussi  constituée  d’épithélioma  kystique.  Les  parois 
des  poches  principales  sont  composées  de  tissu  conjonctif  fibreux, 
disposé  par  couches  parallèles.  En  certains  points,  tissu  cartilagi¬ 
neux. 

La  paroi,  comme  celle  de  la  tumeur  épiploïque  est  fréquemment 
atteinte  de  dégénérescence  colloïde. 

Les  cavités  sont  toutes  tapissées  d’un  épithélium  cylindrique 
bas.  Dans  les  cavités  principales  font  saillie  plusieurs  végétations 
peu  volumineuses,  mais  dont  chacune  présente  déjà  la  texture  de 
réphithélioma  kystique  avec  végétations  intra-kystiques  exubé¬ 
rantes. 

Le  petit  noyau  néoplasique ,  situé  à  droite  de  la  vessie,  dans  le 
tissu  cellulaire  voisin,  présente  de  petits  kystes  épithéliaux,  les 
uns  sans  végétations  intra-kystiques  et  pleins  de  substance 
muqueuse,  les  autres  pourvus  de  végétations  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes.  Le  stroma  conjonctif  fibreux  contient  beaucoup  de  cellules 
en  dégénérescence  colloïde. 

Les  fragments  cle  rate  examinés  contiennent  de  l’épithélioma 
séparé  du  tissu  splénique  par  un  coque  fibreux,  épaissi,  recouvert 
par  le  péritoine. 

A  la  surface  du  foie ,  amas  de  fibrine  et  bourgeons  épithéliaux, 
pleins. 

Le  rein  gauche  est  trop  altéré  pour  qu’on  puisse  distinguer  nette¬ 
ment  quoi  que  ce  soit. 

Réflexions .  —  Dans  cette  observation,  nous  trouvons  plusieurs 
particularités  dignes  d’être  notées.  D’abord,  l’âge  relativement 
jeune  de  la  malade  (29  ans),  puis  l’amaigrissement  rapide,  le  déve¬ 
loppement  et  la  généralisation  subite  en  un  mois  d’une  tumeur 
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existant  probablement  depuis  8  ans,  l’ascite  sanguinolente,  tous 
symptômes  qui  devaient  faire  penser  à  une  tumeur  maligne.  Au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  avons  rencontré  ici, 
comme  dans  les  observations  précédentes,  une  tumeur  peu  volu¬ 
mineuse  (tête  d’adulte  polykystique),  avec  tendance  végétante, 
adhérant  intimement  à  tous  les  organes  du  petit  bassin.  Dans  ce 
cas  particulier,  il  existait  dans  l’utérus  des  corps  fibreux  intersti¬ 
tiels.  La  tendance  végétante  de  la  tumeur  s’est  d’abord  exercée 
intérieurement..  Toutes  les  cavités  kystiques  se  sont  remplies  de 
végétations  exubérantes. 

Puis,  dans  une  des  cavités,  le  bourgeonnement  épithélial  a  été 
assez  intense  pour  que  la  paroi  se  soit  rompue  et  que  les  végéta¬ 
tions  aient  fait  hernie  dans  l’abdomen.  Peut-être  faut-il  remonter 
au  moment  où  s’est  effectuée  la  rupture  de  ce  kyste  le  début  de  la 
généralisation  à  tout  le  péritoine. 

Il  est  aussi  intéressant  de  voir  que  la  plèvre  droite,  bien  que 
malade  depuis  longtemps,  et  le  poumon,  siège  ancien  de  poussées 
tuberculeuses,  n’ont  pas  été  atteints  parle  néoplasme. 

En  résumé,  nous  trouvons  ici,  comme  dans  les  deux  cas  précé¬ 
dents,  des  tumeurs  secondaires  présentant  les  mêmes  caractères 
que  la  tumeur  primitive,  ayant  la  même  tendance  exubérante  à 
produire  des  végétations  intra-kystiques.  Mais,  contrairement  à  ce 
que  nous  avons  rencontré  dans  les  cas  précédents,  l’épithélium 
forme  ici  un  revêtement,  disposé  sur  une  seule  couche  peu  épaisse 
et  uniforme. 

La  dégénérescence  colloïde  de  la  tumeur  primitive  et  des 
tumeurs  secondaires,  assez  peu  marquée  d’ailleurs,  nous  semble 
pouvoir,  conjointement  avec  la  tendance  végétante  extrême  de  la 
tumeur,  expliquer  la  généralisation  à  la  tendance  végétante  de  la 
tumeur.  L’extension  du  néoplasme  au  péritoine  peut,  il  nous  sem¬ 
ble,  s’expliquer  assez  bien  par  l’apparition  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  du  volumineux  bourgeon  végétant  primitivement  intra¬ 
kystique  que  nous  avons  signalé,  et  par  la  dissémination  et  la 
greffe  en  différents  points  du  péritoine  des  éléments  cellulaires 
ainsi  devenus  libres. 

Obs.  XXY.  —  Terrier.  Kyste  multiloculaire  végétant  de 

l’ovaire  droit.  —  Généralisation  au  péritoine  pelvien.  — 

Ovariotomie.  —  Guérison.  In  th.  Hadjes,  p.  45. 

Mme  X...,  de  Clermont-Ferrand.  Diagnostic  clinique  :  kystes 
multiloculaires  de  l’ovaire  droit  avec  ascite. 

Ovariotomie  faite  le  18  mars  1888  par  M.  Terrier.  —  Liquide  asci- 
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tique  assez  abondant,  tumeur  entièrement  enclavée  dans  le  liga¬ 
ment  large  d’où  il  fallut  l’énucléer.  Ovaire  gauche  également 
altéré,  kystique. 

Le  péritoine  contenait  des  nodules  indurés  qui  n’ont  pas  été 
enlevés. 

Examen  anatomo-pathologique  (fait  par  M.  le  1>  Poupinel). 
Tumeur  polykystique  du  volume  de  deux  poings  d’adulte  pesant 
270  gr.,  développée  aux  dépens  de  l’ovaire  droit  et  entièrement 
enclavée  dans  le  ligament  large  d’où  il  fallut  l’énuciéer.  Cette 
tumeur  comprend  cinq  ou  six  petites  cavités  du  volume  d’un  pois 
ou  d'un  haricot,  quatre  ou  cinq  du  volume  d’une  noisette  à  celui 
d’un  œuf  de  poule,  remplies  toutes  d’un  liquide  clair,  transparent, 
légèrement  visqueux.  On  voit  une  poche  principale  du  volume 
d’une  orange,  littéralement  remplie  de  végétations  en  forme  de 
chou-fleur,  de  couleur  gris  rosé.  Quelques  végétations  sont  en 
dégénérescence  graisseuse;  d’autres  ont  perforé  la  paroi  et  font 
hernie  au  dehors  sous  forme  de  bourgeons  en  chou-fieur  du 
volume  d’une  noix  environ,  de  forme  très  irrégulière. 

L’autre  ovaire,  également  envahi  par  la  néoplasie,  n’a  pas  été 
enlevé. 

Le  péritoine  contenait  dans  sa  cavité  6  à  8  litres  environ  de 
liquide  ascitique,  jaune  foncé,  légèrement  sanguinolent. 

Sur  le  feuillet  pariétal,  juste  sur  la  ligne  médiane,  il  existait 
quelques  nodules  indurés,  lisses  et  blanchâtres,  non  végétants;  ces 
petits  noyaux  ne  furent  pas  enlevés. 

Examen  histologique .  —  Cet  examen  met  en  évidence  un  épithé- 
lioma  à  cellules  cylindriques;  les  végétations  sont  à  charpente 
fibreuse,  myxomateuse  selon  les  points. 

Tumeur  polykystique  a  végétations  glandulaires  et  a  quelques 

VÉGÉTATIONS  PAPILLAIRES  EXTERNES  TRÈS  RARES 

Obs.  XXVI.  —  Pereire  et  Gundelach.  Kyste  végétant  de  l’o¬ 
vaire.  —  Ascite.  In  th.  Gundelach,  1887,  Paris,  p.  69. 

L. . .  Eugénie,  journalière,  âgée  de  42  ans,  entre  le  4  février  1887 
dans  le  service  de  M.  Terrier,  salle  Chassaignac,  n°  36. 

Mère  morte  à  72  ans.  Père  bien  portant.  Deux  sœurs  et  un  frère 
en  bonne  santé.  Pas  de  maladie  de  l’enfance. 

Réglée  à  19  ans.  Menstruation  régulière  jusqu’en  1886. 

Mariée  à  20  ans,  elle  a  eu  un  enfant  à  24  ans;  accouchement 
normal.  Deuxième  grossesse  à  27  ans;  cinq  semaines  après  i’ac- 
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couchement,  phlegmatia  alba  dolens  qui  la  tient  alitée  pendant 
4  semaines. 

A  l’âge  de  33  ans,  hémiplégie  droite  avec  aphasie  ;  elle  fut  soi¬ 
gnée  dans  le  service  de  M.  le  professeur  G.  Sée  et  y  resta 
3  semaines.  Elle  en  sortit  guérie.  Elle  a  conservé  depuis  cette  épo¬ 
que  de  la  céphalalgie  fréquente. 

Au  mois  d’octobre  1886,  elle  ressentit  des  pesanteurs  dans  le 
ventre  et  constata  l’augmentation  de  volume  de  l’abdomen.  Fin 
même  temps,  vomissements  2  fois  par  jour  pendant  8  jours  et 
diarrhée  durant  3  semaines. 

Tuméfaction  progressive  indolore. 

Depuis  le  mois  de  décembre,  plus  de  menstruation  ;  pas  de  trou¬ 
bles  du  côté  de  la  miction.  Depuis  le  mois  de  janvier,  le  ventre  a 
beaucoup  augmenté  de  volume. 

Pas  de  douleurs  abdominales.  Simple  pesanteur. 

Anorexie,  mais  plus  de  vomissements,  plus  de  diarrhée. 

A  cette  époque,  œdème  du  membre  inférieur  gauche.  Elle  entre 
à  l’Hôtel-Dieu,  et  M.  Renaut  la  ponctionne  vers  le  milieu  de  jan¬ 
vier.  On  retire  12  litres  1/2  de  liquide  verdâtre. 

Elle  entre  le  4  février  à  l’hôpital  Bichat.  Nouvelle  ponction  le  6; 
il  s’écoule  10  litres  de  liquide  citrin. 

Etat  actuel  (21  février).  —  Faciès  peu  coloré,  amaigrissement 
considérable  depuis  4  mois. 

Les  dimensions  de  l’abdomen  sont  : 

Circonférence  au  niveau  de  l’ombilic,  103  centim.  De  l'appendice 
xiphoïde  au  pubis,  38  centim.  De  l’ombilic  à  l’E.  J.  D..  31  centim., 
à  l’E.  I.  G.,  30  cent.  De  l’ombilic  au  pubis,  23  cent. 

Le  ventre  est  symétrique  :  vascularisation  des  parois  abdomi¬ 
nales  assez  développée. 

Pas  d’œdème  de  la  paroi.  L’ombilic  n’est  pas  déplissé;  ver- 
getures. 

Matité  très  étendue  occupant  l’hypogastre  ;  latéralement,  matité 
dans  les  deux  fosses  iliaques,  dans  l’hypochondre  droit  et  dans  les 
deux  flancs. 

Sonorité  commençant  à  3  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic 
dans  la  région  épigastrique  et  dans  l’hypochondre  gauche.  Sensa¬ 
tion  de  flot.  Pas  de  modification  des  zones  de  matité  et  de  sonorité 
par  les  changements  de  position  de  la  malade.  A  droite  de  l’ombi¬ 
lic,  masses  dures,  bosselées,  senties  très  profondément. 

Rien  dans  les  culs-de-sac,  si  ce  n’est  dans  le  postérieur  qui  pré¬ 
sente  des  bosselures  saillantes.  Le  col  utérin  est  dévié  à  gauche- 
Pas  de  sucre,  pas  d’albumine  dans  les  urines.  Beaucoup  d’urates. 
Un  litre  d’urine  en  24  heures. 
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Diminution  de  l’appétit,  digestions  faciles,  pas  de  vomissements, 
selles  régulières. 

Quelques  frottements  pleuraux  à  la  base  du  poumon  gauche,  en 
arrière,  jusqu’à  la  moitié  de  sa  hauteur.  Rien  au  cœur.  Pouls 
régulier  Pas  d’œdème  des  jambes. 

22  février  1887.  —  Ovariotomie  par  M.  le  Dr  Terrier,  aidé  de 
MM.  les  Drs  Périer  et  Brun.  MM.  Villeneuve  et  Quénu  assis¬ 
tent  à  l’opération.  Chloroformisation  par  M.  le  Dr  Berger.  Un  peu 
d’asphyxie  pendant  l’anesthésie.  Incision  médiane  de  l’abdomen, 
quelques  pinces  hémostatiques  doivent  être  placées.  Le  péritoine 
est  largement  ouvert. 

Ascite ,  liquide  citrin.  La  main  introduite  dans  l’abdomen  fait 
sortir  un  kyste  végétant  en  grappe  de  V ovaire  droit.  Le  kyste  est 
fixé  par  un  pédicule  peu  large,  facile  à  saisir  avec  deux  pinces 
courbes;  on  le  sectionne  au  ras  du  kyste,  et  on  le  lie  avec  trois 
fils  de  soie  phéniquée  disposés  en  chaîne.  L’appendice  iléo-cæcal  est 
adhérent  à  la  masse  kystique.  Il  est  lié  entre  deux  pinces  courbes 
avec  un  fil  de  soie,  puis  sectionné.  On  peut  alors  enlever  la 
tumeur. 

L’ovaire  gauche  est  aussi  kystique,  mais  le  kyste  est  de  moindre 
volume.  Il  est  enclavé,  adhérent  dans  le  petit  bassin.  Les  adhéren¬ 
ces  sont  détruites  avec  la  main,  et  le  pédicule  du  kyste  est  aussi 
sectionné  après  une  ligature  en  chaîne,  avec  deux  fils  de  soie. 
Toilette  du  péritoine  et  des  intestins  refoulés  à  gauche.  L’utérus 
estatteintde  fibromes  peu  volumineux.  L’épiploon  que  l’on  étale 
au  devant  des  intestins  est  rougeâtre  et  présente  des  végétations  à 
sa  surface.  Suture  de  la  paroi  abdominale  avec  sept  fils  d’argent 
profondément  placés,  et  un  crin  de  Florence  superficiel.  L’appen¬ 
dice  iléo-cæcal  est  compris  dans  la  troisième  suture  profonde  de 
la  paroi  abdominale. 

La  tumeur  ovarienne  droite  pesait  1165  gr.,  gauche  170  gr. 
Liquide  8 litres  1/2. 

La  tumeur  ovarienne  droite  est  formée  par  deux  grosses  poches 
kystiques  reliées  à  la  masse  centrale  de  la  tumeur  par  la  trompe 
qui  forme  sur  elle  une  sorte  de  pont. 

La  face  intérieure  des  poches  est  lisse  et  grise  par  places, 
tapissée  de  fausses  membranes  d’aspect  caséeux,  se  détachant 
facilement.  La  masse  centrale  solide  présente  à  la  coupe  l’ap¬ 
parence  sarcomateuse.  Des  noyaux  saillants  les  uns  solides,  les 
autres  liquides,  sont  disposés  comme  en  couronne  autour  des  loges 
principales. 

Quelques-uns  de  ces  noyaux  atteignent  et  même  dépassent  le 
volume  d’un  pois;  en  quelques  points  même  se  voient  des  marne* 
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Ions  de  ia  grosseur  d’une  noisette,  lobulés  et  pédiculés.  Cà  et  là 
on  voit  de  petits  kystes  de  la  grosseur  d’une  lentille. 

Nous  avons  fait  l’examen  histologique  du  kyste  et  des  liquides 
kystique  et  ascitique  avec  l’aide  de  notre  maître  et  ami  le  Dr  Gil¬ 
bert. 

Examen  histologique  du  kyste.  —  Il  a  porté  sur  trois  points  dif¬ 
férents  de  la  paroi  kystique;  cette  paroi  est  formée  de  dehors  en 
dedans  par  3  couches  : 

1°  Une  couche  épithéliale; 

2°  Une  couche  fibreuse  ; 

3°  Une  couche  épithéliomateuse. 

1°  Couche  épithéliale.  —  Cette  couche  est  représentée  par  ces 
cellules  cubiques,  disposées  sur  un  seul  rang. 

2°  Couche  fibreuse.  —  Composée  par  un  tissu  conjonctif  adulte 
parsemé  de  cellules  rondes  et  fusiformes;  elle  renferme  un  certain 
nombre  d’artérioles  et  de  scissures  et  par  places  montre  des  vais¬ 
seaux  capillaires  isolés  ou  juxtaposés,  dilatés  et  remplis  de  globu¬ 
les  sanguins. 

3°  Couche  épithéliomateuse.  —  Elle  forme  à  elle  seule  la  presque 
totalité  de  la  paroi  du  kyste;  elle  est  constituée  par  un  stroma 
conjonctif  dans  lequel  sont  disséminés  des  tubes  épithéliomateux  ; 
le  stroma  est  plus  ou  moins  épais  selon  les  points  que  l’on  consi¬ 
dère;  il  est  presque  toujours  formé  par  un  tissu  conjonctif  riche 
en  cellules  rondes  et  surtout  en  cellules  fusiformes,  les  vaisseaux 
sont  peu  nombreux. 

Les  tubes  épithéliomateux  affectent  une  grande  variété  de  forme 
et  possèdent  un  épithélium  cylindrique,  vivace,  bien  coloré  par  les 
réactifs  et  limitent  des  cavités  ordinairement  remplies  de  quelques 
éléments  nécrohiosés.  Quelques  végétations  isolées,  arrondies  et 
sessiles,  et  quelques  végétations  agminées  sous  la  forme  de  végéta¬ 
tions  en  chou-fleur  émanent  de  la  paroi  kystique  et  font  saillie 
dans  la  cavité  péritonéale.  Au  point  de  vue  histologique  on  peut 
distinguer  ces  végétations  en  deux  catégories  ;  les  unes,  les  plus 
petites  et  les  moins  nombreuses,  sont  essentiellement  formées  de 
cellules  rondes,  ce  sont  des  végétations  inflammatoires  ;  les  autres 
sont  constituées  sur  le  type  du  tissu  qui  forme  la  paroi  interne  du 
kyste;  elles  sont  composées  d’un  stroma  conjonctif  et  de  tubes 
épithéliomateux,  ce  sont  des  végétations  néoplasiques.  Au  niveau 
des  végétations,  la  paroi  fibreuse  du  kyste  fait  défaut  et  souvent 
l’épithélium  de  revêtement  manque  également. 
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Obs.  XXVII.  —  Qlshausen.  Papillome  de  l'ovaire.  —  Ascite.  — 

Ovariotomie.  —  Guérison.  In  th.  Gundelach,  p.  85,  Résumée. 

Femme  de  35  ans  dont  la  tumeur  pesant  à  peine  2  kilogr.  était 
formée  par  un  kyste  végétant  sans  loge  kystique  d’un  volume 
notable.  Avant  l’opération  on  retire  45  litres  d’ascite.  Après  l’opéra¬ 
tion  l’ascite  ne  se  reproduisit  pas. 

Obs.  XXVIII.  —  Terrier.  Kystes  papillomateux  des  deux  ovai¬ 
res.  —  Dégénérescence  colloïde  avec  extension  au  péritoine. 

Guérison.  In  Th.  de  Hadgès,  p.  34. 

Mme  Arrêtât,  âgée  de  46  ans,  femme  n’ayant  pas  eu  d’enfants, 
entre  à  l’hôpital,  dans  le  courant  de  novembre  1885. 

Antécédents  personnels.  —  A  toujours  été  bien  réglée.  Désigne 
comme  début  de  l’affection  actuelle  trois  ans.  Elle  autait  été  su¬ 
jette  à  cette  époque  à  de  vives  douleurs,  L’abdomen  aurait  consi¬ 
dérablement  augmenté  de  volume.  Ascite  considérable  ;  sept  ponc¬ 
tions  ont  été  pratiquées  pour  évacuer  le  liquide  ascitique. Mictions 
plus  fréquentes  que  normalement. 

Ovariotomie  —  Faite  par  M.  Terrier,  le  15  décembre  1885.  Pas 
d’adhérences  ;  kystes  papillomateux  des  deux  ovaires;  plaque  néo¬ 
plasique  rougeâtre,  dépolie,  rugueuse  sur  le  péritoine  pariétal, 
presque  au  niveau  de  la  ligne  médiane  ;  rien  autre  chose  dans  la 
cavité  abdominale. 

Pédicules  liés  et  abandonnés.  Durée  de  l’opération  .53  minutes. 

Suites  de  l'opération  favorables  ;  les  règles  sont  irrégulières. 

L’opérée,  revue  à  la  fin  de  l’année  1886,  se  portait  fort  bien. 

Examen  anatomo-pathologique  (fait  par  M.  le  Dr  Poupinel). 

A.  — Knorme  tumeur  en  chou-fleur  pesant  1250  gr.,  développée 
aux  dépens  de  l’ovaire  gauche.  La  masse  centrale  est  une  tumeur 
polykystique  à  trois  loges  principales.  La  plus  grosse  de  ces  loges 
présente  le  volume  d’un  œuf  de  poule  et  est  littéralement  remplie 
par  des  végétations  blanchâtres,  pédiculées  etsessiles  suivant  les 
points.  Les  deux  autres  loges  sont  dépourvues  de  végétations.  A 
la  face  externe  de  la  tumeur  se  trouvent  d’énormes  végétations 
blanchâtres,  blanc  rosé,  rougeâtres,  avec  quelques  grains  en  dégé¬ 
nérescence,  tantôt  calcaire,  tantôt  caséeuse.  Ces  végétations  sont 
sessiles  pour  la  plupart  ;  d’autres  sont  reliées  à  la  tumeur  par  un 
pédicule  très  long.  La  longueur  du  pédicule  est  en  certains  points, 
de  4  cent.  1/2  environ.  Le  pédicule  est  toujours  très  grêle  par  rap¬ 
port  au  groupe  de  végétations  qu’il  soutient  ;  il  est  creux.  La 
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trompe  correspondante  est  attenante  à  la  pièce  et  sectionnée  à  ces 
extrémités.  Elle  porte,  appendue  à  des  pédicules  très  grêles,  plu¬ 
sieurs  petits  kystes. 

'  B.  —  Il  existait  une  tumeur  analogue,  plutôt  plus  volumineuse, 
sur  l’ovaire  droit  ;  elle  n’a  pu  être  enlevée  en  un  seul  bloc.  Le 
fragment  qui  a  été  remis  au  laboratoire  de  l’hôpital  est  constitué 
par  du  tissu  d’apparence  fibreuse  à  plusieurs  couches  contenant 
deux  corps  jaunes.  On  a  donc  affaire  à  un  ovaire  portant  à  sa 
surface  des  végétations  sessiles  d’apparence  plus  vasculaire  que  les 
précédentes. 

C.  —  Plaque  néoplasique,  rougeâtre,  dépolie,  rugueuse  sur  le 
péritoine  pariétal,  presque  au  niveau  de  la  ligne  médiane.  On  ne 
trouve  rien  autre  chose  de  suspect  dans  la  cavité  abdominale. 

Description  microscopique.  —  Le  raclage  de  fragments  de  parois 
et  de  végétations,  après  un  séjour  de  24  heures  dans  l’alcool  au 
tiers,  détache  :  «  1°  un  lambeau  provenant  vraisemblablement  de 
la  face  externe  de  la  tumeur  et  un  revêtement  de  cellules  épithé¬ 
liales  aplaties,  losangiques,  à  gros  noyau  ovalaire  muni  de  un  ou 
deux  nucléoles  brillants,  à  protoplasma  légèrement  granuleux  ; 
2°  de  nombreuses  cellules  cylindriques,  longues,  à  noyau  allongé 
parallèlement  à  l’axe  de  la  cellule  avec  un  ou  deux  nucléoles  ré¬ 
fringents.  la  plupart  sans  cils  vibratiles,  quelques-uns  avec  des 
cils. 

Le  raclage  des  végétations  (extra  ou  intra-kystiques)  ne  donne 
que  des  cellules  cylindriques,  quelques-unes  pourvues  de  cils.  Les 
pédicules  du  groupe  de  végétations  sont  constitués  de  tissu  con¬ 
jonctif  fibreux  et  de  vaisseaux.  Cenx-ci  se  ramifient  comme  le 
pédicule  conjonctif  dont  ils  occupent  le  centre. 

La  plupart  des  ramifications  terminales  sont  recouvertes  d’épi¬ 
thélium  régulier,  cylindrique,  à  cils  vibratiles.  Quelques  tubes 
épithéliaux  s’enfoncent  exceptionnellement  dans  le  tissu  conjonctif 
des  pédicules.  En  quelques  points,  on  remarque  des  globules  de 
substance  colloïde. 

Les  végétations  sont  constituées  d’une  charpente  fibreuse, 
myxomateuse,  vasculaire,  toujours  peu  volumineuse  par  rapport 
à  leur  volume,  tapissées  d’un  épithélium  à  cellules  cylindriques 
vibratiles.  Dans  l’épaisseur  du  stroma  conjonctif,  généralement  à 
la  base  de  végétations  relativement  volumineuses,  existe  quelques 
petites  cavités  closes,  presque  complètement  remplies  par  des 
végétations.  Ailleurs,  existent  quelques  tubes  épithéliaux  pleinsou 
creux. 

Les  parties  solides  de  la  tumeur  ovarique  droites  sont  constituées 
nar  du  tissu  conjonctif  adulte,  sillonné  par  de  nombreux  vaisseaux 
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artériels  et  veineux  capillaires  à  tunique  musculaire.  Le  stroma 
est  aussi  parcouru  per  de  nombreux  tubes  épithéliaux  pleins  ou 
dilatés,  réguliers  ou  tapissés  par  une  seule  couche  de  cellules 
cylindriques  vibratiles. 

Des  globes  de  substance  colloïde  sont  épars  dans  ia  préparation. 
En  un  point  existe  ùn  corps  jaune  récentet  plusieurs  corps  jaunes 
en  voie  de  régression  à  différentes  étapes  de  celle-ci. 

Les  parties  solides  de  la  tumeur  ovarique  gauche  ont  la  même 
structure  connective  et  vasculaire;  elles  sont  recouvertes  d’épi¬ 
thélium  cylindrique  vibratile  et  de  végétations.  Sur  une  coupe  on 
découvre  un  ovule.  Ici  encore,  comme  pour  la  tumeur  ovarique 
droite,  il  reste  des  zones  de  substance  ovarique  saines.  En 
un  point  s’observent  des  globules  de  matière  colloïde  de  petites 
dimensions. 

La  plaque  péritonéale  secondaire  est  constituée  de  tissu  conjonc¬ 
tif  adulte,  dans  lequel  s’enfoncent  de  nombreux  tubes  épithé¬ 
liaux,  farcis  de  globes  de  substance  colloïde.  Entre  cette 
plaque  et  la  paroi  abdominale  existe  encore  une  couche  saine  de 
tissu  cellulo-adipeux. 

Cas  de  généralisation  des  tumeurs  végétantes  aux  poumons  et  aux 
reins. 

Ons.  XXIX.  —  Se&ond.  Kystes  prolifères  des  ovaires.  —  Sup¬ 
puration  d’une  portion  des  Kystes.  —  Tumeurs  secondaires 

rénales.  —  Pneumonie  fibrineuse  droite.  In  th.  Hadjès,  p.  59. 

Rouffin  Lucie,  âgée  de  32  ans,  occupant  le  n°  15  de  la  salle 
Ste-Adelaïde. 

Autopsie.  —  Traite  le  23  octobre  1884.  Femme  très  maigre,  ne 
présentant  comme  lésion  cutanée  qu’une  cicatrice  linéaire  blan¬ 
châtre  située  sur  la  paroi  abdominale,  sur  la  ligne  médiane  et 
s’étendant  de  l’ombilic  au  pubis;  des  deux  côtés  de  cette  cicatrice 
se  trouvent  d’autres  cicatrices  plus  petites  de  points  de  suture. 

La  paroi  abdominale  est  très  distendue.  En  l’incisant  il  s’écoule 
dix  litres  de  pus  crémeux.  On  voit  alors  que  la  cicatrice  signalée 
précédemment  ne  présente  aucune  interruption  et,  en  outre,  que 
le  liquide  purulent  qui  s’est  écoulé  était  renfermé  dans  une  poche 
dont  la  paroi  antérieure  est  constituée  par  la  paroi  abdominale,  les 
parois  supérieures  et  latérales,  par  une  membrane  conjonctive 
assez  résistante  et  la  paroi  inférieure  par  un  tissu  mou  de  végé¬ 
tations  soudées  les  unes  aux  autres  et  formant  une  masse  grosse 
comme  un  œuf.  Quelques  végétations  plus  petites  sont  isolées 
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D'autres  ont  envahi  le  corps  de  l’utérus  dont  on  ne  trouve  plus  de 
traces. 

Les  ovaires  et  les  trompes  des  deux  côtés  sont  remplacés  par  le 
tissu  de  végétations  indiqué. 

Au-dessus  de  la  poche  se  trouvent  les  intestins  refoulés  et  réunis 
en  masse  par  des  adhérences  résistantes.  Au-dessous  de  la  poche 
le  rectum  et  la  vessie  comprimés  ne  présentent  pas  de  lésions. 

Les  uretères  comprimés,  mais  néanmoins  perméables  dans  le 
petit  bassin  sont  dilatés  au-dessus  jusqu’à  leur  sortie  des  reins.  La 
muqueuse  de  l’intestin  est  d'aspect  normal  dans  toute  son  éten¬ 
due. 

Les  reins ,  dont  le  tissu  ne  parait  pas  altéré,  renferment  chacun 
un  noyau  blanchâtre,  arrondi,  mou,  semi-transparent,  gros  comme 
un  pois  et  situé  sur  la  ligne  qui  sépare  la  substance  corticale  de  la 
substance  médullaire. 

La  rate  est  petite,  diffiuente  et  ne  renferme  pas  d’infarctus. 

Le  diaphragme  est  refoulé  en  haut  par  la  poche  purulente  qui 
soulève  les  intestins,  le  foie  et  l'estomac:  le  sommet  de  sa  con¬ 
vexité  correspond  à  un  plan  passant  au-dessous  de  la  troisième 
côte. 

Le  péricarde  renferme  une  cuillerée  de  liquide  citrin. 

Le  cœur  gros  comme  un  poing  d’adulte  ne  présente  ni  endocar¬ 
dite,  ni  lésion  d’orifice. 

Les  deux  poumons  sont  refoulés  vers  le  haut  de  la  cage  thoraci¬ 
que.  Les  plèvres  ne  renferment  pas  de  liquide. 

L e  poumon  gauche  emphysémateux,  contient  au  niveau  du  som¬ 
met  deux  petits  kystes  formant  une  petite  masse  grosse  comme 
une  noisette  ;  ces  kystes  renferment  un  liquide  grisâtre.  Ce  pou¬ 
mon  adhère  en  plusieurs  points  de  son  bord  postérieur  à  la  plèvre 
pariétale  confondue  à  ce  niveau  avec  la  plèvre  viscérale. 

L  e  poumon  droit ,  dont  le  lobe  moyen  et  le  lobe  inférieur  sont  à 
l'état  d’hépatisation  grise,  renferme  au  niveau  de  son  sommet  plu¬ 
sieurs  petits  kystes  semblables  à  ceux  du  poumon  gauche.  Son 
bord  postérieur  est  intimement  soudé  à  la  paroi  thoracique,  par 
symphyse  des  deux  plèvres. 

Larynx,  pharynx,  trachée,  sans  lésions  visibles  à  l’œil  nu.  Mu¬ 
queuses  de  l'œsophage  et  de  l’estomac  d’aspect  normal. 

Vésicule  biliaire  ne  renfermait  pas  de  calculs  et  remplie  de  bile 
rougeâtre.  Voies  biliaires  perméables. 

Foie  de  volume  normal  :  son  tissu,  jaunâtre  et  mou,  graisse  le 
doigt  et  répand  une  forte  odeur  de  foie  gras  très  marquée.  Les 
centres  nerveux  encéphaliques  ne  présentent  pas  de  lésions. 

Examen  histologique.  —  Cet  examen  fait  par  M.  le  Dr  Luchard 
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montre,  dans  les  végétations  de  la  paroi  inférieure  de  la  poche  du 
kyste,  qu’elles  sont  conjonctives  et  recouvertes  d’un  épithélium 
cylindrique.  Elles  sont  composées  et  ramifiées  et  le  stroma  con¬ 
jonctif  qui  les  réunit  renferme  lui-même  un  grand  nombre  de 
petits  kystes  tapissés  de  cellules  cylindriques.  Les  kystes  du  pou¬ 
mon  sont  entourés  de  tissu  conjonctif  dans  lequel  on  trouve  de 
petits  kystes  analogues. 

Les  noyaux  des  reins  présentent  la  même  constitution. 

Le  diagnostic  anatomique  de  kystes  prolifères  des  ovaires  et  des 
trompes  avec  petits  noyaux  de  généralisation  dans  les  reins  et  les 
poumons  paraît  donc  justifié. 

Obs.  XXX.  —  Terrier.  Kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  droit. 

—  Ovariotomie.  —  Récidive  sur  l’ovaire  du  côté  gauche. — 

Deuxième  ovariotomie.  —  Guérison.  —  In  Union  méd .,  1885, 

p.  926  et  Th.  de  Hadjès,  p.  72. 

Mme  G..,  femme  Dub.,  âgée  de  42  ans,  sans  profession,  entre  le 
13  janvier  1884,  salle  Chassaignac,  n°  13,  pour  se  faire  opérer  d’une 
tumeur  abdominale.  Réglée  à  14  ans,  elle  n’a  jamais  eu  de  trou¬ 
bles  de  la  menstruation  :  depuis  quelque  temps,  les  règles  jus¬ 
qu’ici  très  abondantes  ont  diminué  de  quantité. 

Mariée  à  h  ans,  elle  n’a  jamais  eu  d’enfants  et  n’a  jamais  fait  de 
fausses  couches. 

Il  y  a  une  douzaine  d'années,  la  malade  a  été  sujette  à  des  dou¬ 
leurs  au  niveau  des  régions  ombilicale,  hypogastrique  et  iliaque 
gauche. 

La  douleur  était  alors  le  seul  symptôme  qui  existât  et  le  ventre 
avait  son  volume  habituel.  A  cette  époque,  la  malade  alla  con¬ 
sulter  M.  VanPeteghem  (de  Lille),  celui-ci  reconnut  une  tumeur 
grosse  comme  une  pomme,  de  consistance  dure  et  siégeant  dans  la 
fosse  iliaque  droite. 

La  malade  vint  alors  à  Paris  et  consulta  M.  le  professeur  Du* 
play.  Celui-ci  découvrit  une  seconde  tumeur  du  volume  d’un: 
petit  œuf  mobile,  situé  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et 
conseilla  à  la  malade  de  se  faire  opérer  le  plus,  tôt  possible.: 
M.  Péan  consulté  quelques  jours  plus  tard,  diagnostiqua,  au  dire 
de  la  malade,  un  corps  fibreux  kystique;  il  ne  croit  pas  l’opéra¬ 
tion  nécessaire,  du  moins  pour  le  moment.  Quatre  ou  cinq  se¬ 
maines  après,  M.  Paris©  (de  Lille)  diagnostiqua  des  fibro-kystes; 
multiples  et  considéra  l’opération  comme  impossible.  Peu  après,: 
M.  Koeberlé  à  Strasbourg  diagnostiqua:  une  tumeur  fibreuse  kÿs- 
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tique  et  rejeta  l’intervention.  Le  développement  du  ventre  a  été 
graduel  et  ia  marche,  silencieuse  d’ordinaire,  n’a  été  interrompue 
que  par  cinq  ou  six  poussées  douloureuses. 

Urines  abondantes,  perte  de  l’appétit.  Examen  de  M.  Terrier 
qui  diagnostique  un  kyste  de  l’ovaire;  une  ponction  exploratrice 
est  faite  le  19  janvier.  . 

Première  ovariotomie. —  Faite  par  M.  Terrier  avec  l’aide  de 
MM.  Périer,  J.  Ghampionnière  et  Berger,  chirurgiens  des 
hôpitaux.  Ouverture  rapide  du  péritoine  qui  contient  un  peu  de 
liquide  ascitique.  La  poche  kystique  droite,  est  recouverte  par 
l’épiploon  adhérent  au  kyste  et  à  la  paroi  abdominale.  En  bas,  les 
tumeurs  sus-pubiennes  sont  des  kystes  remplis  de  liquide  clair  qui 
les  distend  fortement. 

L’épiploon  est  détaché  peu  à  peu  du  kyste  et  de  la  paroi;  adhé¬ 
rences  intimes  entre  le  kyste  et  l’appendice  cœcal.  Le  kyste  du 
côté  droit  est  ponctionné  et  donne  trois  litres  et  demi  d’un  liquide 
rougeâtre  avec  des  cristaux  de  cholestérine.  En  bas  le  kyste  se 
continue  avec  la  masse  polykystique  sus-pubienne. 

Deux  pédicules  sont  faits  un  à  droite  et  l’autre  à  gauche. 

Masses  végétantes  derrière  le  pédicule  droit  qui  sont  enlevées. 
Toilette  minutieuse  du  péritoine  et  du  petit  bassin;  on  replace 
Tëpiploon  en  avant  des  anses  intestinales  et  on  fait  la  suture  du 
ventre  avec  huit  fils  profonds  et  un  superficiel.  Durée  de  l’opéra¬ 
tion  :  cinuuante-quatre  minutes. 

Suites  de  l'opération  excellentes;  la  malade  sort  guérie  le 
23  février.  Revue  vers  la  fin  de  1881,  elle  jouissait  d’une  bonne 
santé  et  ne  présentait  pas  trace  de  récidive,  le  kyste  enlevé  était 
formé  d’une  grande  poche  du  volume  d’une  tête  d’adulte  et  de 
quatre  poches  accessoires  offrant  les  dimensions  du  poing  et  au- 
dessous.  Le  liquide  du  kyste  est  de  deux  kilogrammes  et  cent 
grammes;  le  liquide  évacué,  de  quatre  litres. 

Apparition  d’une  nouvelle  tumeur  vers  le  mois  d’août  1885,  tra¬ 
duisant  sa  présence  par  les  douleurs  qu’elle  provoque  chez  la  ma¬ 
lade  et  la  tuméfaction  de  l’abdomen.  Urines  normales  en  quantité 
et  qualité;  mictions  difficiles  et  fréquentes,  pas  de  règles,  celles-ci 
s’étant  supprimées  après  la  première  intervention  chirurgicale. 

Deuxième  ovariotomie.  —  Faite  par  M.  Terrier  le  30  mars  1880 
à  l’hôpital  Bichat.  Adhérence  du  kyste  développé  aux  dépens  de 
l’ovaire  gauche  avec  les  parois  abdominales  antéro-latérales. 
adhérences  épiploïques.  Ablation  de  la  tumeur  en  masse,  sans 
ponction  ;  ligature  du  pédicule  avec  deux  fils  à  anses  entrecroisées 
(méthode  Thornton).  Durée  de  l’opération  :  vingt-deux  minutes. 

Revue  en  1888,  Miua  D...  présente  des  accidents  de  rhumatisme, 


mais  pas  trace  de  récidive,  si  ce  n'est  que  quelques  ganglions  sous- 
maxillaires  droits  et  parotidiens  étaient  tuméfiés. 

Examen  analomo-palhologique  (D1*  Poupine!).  —  Le  poids  total 
de  la  tumeur  enlevée  en  second  lieu  est  de  6  kilogr.  ;  4.000  gr.  de 
liquide  pour  2.100  de  matière  solide.  Cette  masse  multilobée  a  le 
volume  total  d’une  tête  d’adulte  environ,  ressemblant  à  une 
grappe  de  raisin  ou  à  un  ovaire  de  poule,  dont  chaque  lobe  a  au 
moins  le  volume  d’une  pomme  d’api.  Les  diverses  poches  ont  en 
général  une  paroi  assez  mince,  tout  à  fait  transparente  pour  plu¬ 
sieurs  d’entre  elles.  Leur  contenu  est  visqueux,  filant,  ambré. 
Elles  sont  toutes  groupées  et  implantées  autour  d’une  masse  semi- 
solide  sur  laquelle  s’observent  trois  groupes  de  végétations  en 
choux-fleurs  et  où  vient  le  pédicule  de  la  tumeur.  La  masse  semi- 
solide  est  constituée  par  un  tissu  aréolaire.  Dans  l’intérieur  des 
petits  kystes  qui  la  constituent  s’observent  de  volumineuses  végé¬ 
tations  blanchâtres  dont  quelques-unes  comblent  complètement  la 
cavité  où  elles  se  trouvent.  Deux  des  grands  kystes  présentent 
aussi  des  végétations  sur  leur  face  interne. 

Il  existait  des  masses  néoplasiques  sur  le  péritoine  pelvien; 
elles  n’ont  pu  être  enlevées. 

Examen  histologique  (Dr  Poupinel).  —  On  est  en  présence  d’un 
épithélioma  à  cellulescylindriques  vibratiles;  le  stroma  est  formé 
de  tissu  conjonctif  adulte,  creusé  de  quelques  cavités  épithéliales 
remplies  plus  ou  moins  de  végétations.  On  y  voit  un  revêtement 
épithélial  régulier,  mais  très  bourgeonnant,  une  seule  couche  de 
cellules  cylindriques  de  haute  grandeur  à  cils  vibratiles.  La  char¬ 
pente  des  végétations  est  en  général  fibreuse,  myxomateuse  dans 
quelques-unes.  Des  globes  de  substance  colloïde  sont  disséminés 
en  grande  abondance  un  peu  partout,  surtout  dans  le  stroma  des 
végétations  et  celui  de  la  tumeur  au  voisinage  des  kystes. 

Obs.  XXXI.  —  Tumeurs  végétantes  d’aspect  papillomateux  et 

CANCÉREUX  DES  DEUX  OVAIRES.  —  OVARIOTOMIE.  —  CuÉRISON- 

(in  thèse  Wacquez  1890.) 

Léontine  M...,  repasseuse,  âgée  de  25  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la 
Charité, dans  le  service  deM.  le  professeur Duret,  le  5  juillet  1887. 

Les  règles  apparaissent  à  l’âge  de  12  ans,  et  depuis  lors  elles  ont 
toujours  été  régulières. 

Pas  d’antécédents  morbides  héréditaires  ou  personnels.  La  ma¬ 
lade  ne  peut  indiquer  à  quelle  date  a  débuté  son  affection.  C’est 
seulement  il. ÿ  a  deux  ans  qu’elle  a  constaté  une  augmentation  de 
volume  du  ventre  accompagnée  de  gêne  de  la  marche  et  de  pesan- 
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teur  dans  l’abdomen  :  elle  ne  peut  non  plus  indiquer  de  quel  côté 
est  apparue  la  tumeur. 

A.  aucune  époque  la  malade  n’a  ressenti  de  douleurs  dans  le 
ventre. 

On  fit  successivement  quatre  ponctions  en  janvier,  en  mars,  en 
juillet  1886  et  en  mars  1887.  Dans  les  trois  premières  ponctions 
on  retira  un  liquide  jaune  citrin;  à  la  quatrième  il  s’écoula  du 
liquide  couleur  chocolat  filant  et  muqueux.  A  chaque  ponction 
on  retira  15  à  20  litres  de  liquide  ascitique  dont  la  reproduction 
fut  toujours  assez  rapide.  La  malade  éprouvait  de  fréquentes 
envies  d’aller  à  la  garde-robe. 

Etat  actuel.  —  Le  ventre  est  volumineux,  tombant  sur  les 
cuisses  et  mesure  122  centimètres  dans  sa  plus  grande  circonfé¬ 
rence.  On  mesure  67  centimètres  de  l’appendice  xiphoïde  au  pubis 
et  65  centimètres  d’une  épine  iliaque  à  l’autre.  La  peau  de  l’abdo¬ 
men  présente  un  aspect  bleuâtre,  elle  est  sillonnée  de  grosses 
veines  surtout  à  la  partie  supérieure  des  hypocondres,  elle  est 
vergetée  à  sa  partie  inférieure. 

La  pointe  du  sternum  est  refoulée  en  avant,  l’ombilic  est  sail¬ 
lant  et  la  peau  est  épaisssie  à  son  niveau. 

Pas  d’œdème  des  membres  inférieurs. 

Dans  la  moitié  supérieure  de  l’abdomen,  sur  la  ligne  blanche,  la 
matité  n’est  pas  absolue,  mais  la  sonorité  maxima  existe  au  niveau 
des  flancs  droit  et  gauche,  sur  une  surface  de  deux  travers  de 
main. 

Lorsqu’on  fait  coucher  la  malade  sur  un  côté,  la  sonorité  ne 
devient  que  très  peu  évidente  du  côté  opposé.  Sensation  de  flot  très 
nette. 

Le  ventre  est  dépressible,  mais  en  aucune  partie  de  l’abdomen 
on  ne  sent  de  masse  dure. 

Le  col  utérin  remonte  très  haut;  la  matrice  est  remontée  dans 
la  concavité  du  sacrum  et  très  difficile  à  atteindre. 

Dans  le  cul-de-sac  latéral  droit,  on  sent  une  masse  dure  que  l’on 
prend  d’abord  pour  l’utérus  incliné  latéralement.  On  porte  le  diag¬ 
nostic  probable  de  tumeur  kystique  avec  poche  très  volumineuse. 

L’opération  est  pratiquée  le  14  juillet  par  M.  le  professeur  Du- 
ret.  On  fait  une  incision  longitudinale  de  18  cent.,  et  partant  de 
3  cent,  de  l’ombilic  jusqu’à  3  cent,  du  pubis.  On  tombe  sur  le  péri¬ 
toine  que  l’on  incise  ;  il  s’écoule  800  grammes  environ  de  liquide 
citrin,  légèrement  huileux.  On  ponctionne  alors  avec  un  gros  tro¬ 
cart  ce  que  i’on  croit  être  le  kyste  et  l’on  retire  environ  20  litres 
d’un  liquide  couleur  chocolat  et  tenant  en  suspension  une  grande 
quantité  de  paillettes  de  cholestérine. 
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L’opérateur  cherche  ensuite  à  décoller  les  adhérences  qui  pa¬ 
raissent  exister  entre  le  péritoine  pariétal  et  la  prétendue  paroi 
antérieure  du  kyste  ;  celle-ci  est  très  mince  et  se  rompt  facilement. 
Ces  ruptures  laissent  écouler  du  liquide  chassé  de  l’arrière- 
fond  de  la  cavité  par  les  mouvements  de  contraction  que  fait  la 
malade. 

Le  liquide  ne  cessant  de  couler,  on  se  décide  à  sectionner  la  po¬ 
che  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres. 

Ce  qu’on  avait  cru  décoller  comme  paroi  du  kyste  n’était  autre 
que  le  péritoine,  lui-même  adhérent  à  un  fascia  sous-péritonéal 
épaissi  et  lamelleux  ;  on  reconnaît  bientôt  l’erreur  et  l’on  tombe 
dans  la  cavité  abdominale  à  la  partie  supérieure  de  laquelle  les' in¬ 
testins  sont  refoulés.  Il  s’agissait  d’une  vaste  ascite  dans  laquelle 
sans  doute,  à  cause  de  la  densité  du  liquide,  les  anses  intestinales 
avaient  été  refoulées  à  la  périphérie  dans  tous  les  sens,  comme  cela 
se  produit  ordinairement  dans  les  kystes  de  l’ovaire. 

On  retire  au  moyen  d’éponges  le  reste  du  liquide  et  on  prolonge 
l’incision;  on  aperçoit  alors  dans  le  petit  bassin  une  tumeur 
végétante  au  niveau  de  l’ovaire  gauche. 

La  main  de  l’opérateur  délimite  avec  beaucoup  de  peine  une  tu¬ 
meur  renfermée  dans  une  poche  presque  sessile  et  présentant  trois 
pédicules  très  courts  qui  l’attachent  à  l’utérus.  On  fait  sur  chaque 
pédicule  une  ligature  avec  du  fil  de  soie  et  l’on  sectionne. 

La  masse  néoplasique  enlevée  présente  le  volume  d’une 
orange. 

Du  côté  de  l’ovaire  droit,  la  main  rencontre  une  autre  tumeur,  à 
parois  dégénérées  et  présentant  des  ulcérations  à  travers  lesquelles 
font  hernie  des  végétations  néoplasiques.  Cette  tumeur  présente 
un  premier  pédicule  assez  mince  qu’on  lie  avec  du  fil  de  soie  et 
qu’on  sectionne  ;  sur  le  second  pédicule  de  gros  calibre  on  appli¬ 
que  une  pince  de  Riehelot.  On  sectionne  et  l’on  amène  une  tumeur 
du  volume  d’une  tête  de  foetus. 

Avec  du  fil  de  soie,  on  pose  trois  ligatures  en  chaîne  sur  le  pé¬ 
dicule  situé  profondément  dans  le  petit  bassin  en  arrière  de  l’uté¬ 
rus.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  sent  de  petites  concrétions 
calcaires,  irrégulières,  qu’on  enlève  avec  le  doigt. 

On  resèque  le  lambeau  péritonéal  qui  a  été  décollé  de  la  partie 
abdominale,  on  fait  la  toilette  du  péritoine  surtout  dans  le  petit 
bassin  et  l’on  suture. 

Aucun  accident  consécutif  ;  la  température  ne  monte  jamais  au- 
dessus  de  38°  et  trois  semaines  après  l’opération  la  malade  peut  se 
lever  et  sortir  de  l’hôpital  complètement  guérie. 

Examen  des  tumeurs  enlevées .  —  La  tumeur  gauche  présente  lia 
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forme  d’un  cuboïde,  du  volume  d’une  grosse  orange  ;  sa  surface 
est  lisse.  Sur  une  coupe,  on  voit  une  masse  de  tissu  mou,  bour¬ 
geonnant,  d’un  gris  jaunâtre  sale  au  sein  duquel  on  ne  constate 
plus  trace  d’ovaire.  Ces  néoformations  sont  contenues  dans  une 
enveloppe  de  tissu  conjonctif,  enveloppe  complète  et  sans  per- 
tuis. 

Le  tissu  delà  tumeur  est  très  friable  et  parait  assez  vasculaire  ; 
l’aspect  du  néoplasme  est  celui  d’un  sarcome  embryonnaire  ou  d’un 
épithélioma  végétant,  très  mou. 

La  tumeur  droite  présente  un  degré  plus  avancé  de  prolifération; 
çà  et  là  son  enveloppe  est  ulcérée,  perforée  par  les  progrès  de  la 
néoformation  et  par  les  différentes  ouvertures  s’échappe  le  tissu 
qui,  de  l’intérieur,  a  proliféré  vers  l’extérieur  ;  de  sorte  que  la  tu¬ 
meur  principale  encore  enveloppée  dans  une  coque  ou  paroi  fi¬ 
breuse  est  surmontée  d’une  masse  en  chou-fleur  ayant  au  moins  le 
quart  de  son  volume. 

Les  végétations  sont  molles,  grisâtres,  d’aspect  encéphaloïde, 
elles  sont  pressées  les  unes  contre  les  autres  comme  les  capitules  de 
certaines  plantes- 

A  quelque  distance,  on  voit  une  végétation  distincte,  plus  petite 
quia  perforé  isolément  l’enveloppe. 

Ni  dans  l’une,  ni  dans  l’autre  de  ces  deux  tumeurs  on  ne  cons¬ 
tate  de  cavités  kystiques. 

Examen  histologique ,  par  M.  le  professeur  Augier.  —  La  coupé 
porte  sur  la  tumeur  au  niveau  d’un  point  où  se  trouve  situé  un 
petit  kyste  du  volume  d'une  noix  dont  la  cavité  est  entièrement 
bourrée  de  végétations. 

La  paroi  de  la  tumeur  est  formée  de  deux  couches  assez  dis¬ 
tinctes,  une  externe  lamellaire,  dense,  fibreuse,  l’autre  interne 
dont  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  moins  serrés  présentent  de 
nombreuses  coupes  de  vaisseaux  sanguins  clans  leur  intervalle.  De 
la.  surface  interne  de  cette  couche  s’élèvent  dans  la  cavité  du  petit 
kyste  des  végétations  arborescentes  de  configuration  et  de  direc¬ 
tion  extrêmement  variées.  Les  bourgeons  des  masses  végétantes  ne 
paraissent  être  arrêtés  dans  leur  développement  que  par  le  voisi¬ 
nage  des  végétations  voisines. 

Ces  végétations  sont  toutes  constituées  par  une  charpente  con¬ 
jonctive  tapissée  d’un  épithélium  cylindrique  de  revêtement.  La 
charpente  conjonctive  présente  presque  partout  l’apparence  du 
tissu  myxomateux. 

Les  végétations,  même  les  petites,  contiennent  des  vaisseaux  au 
centre.  Les  végétations  les  plus  épaisses  présentent  au  voisinage 
de  leur  implantation  du  tissu  conjonctif  adulte,  fibrillaire. 
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L’épithélium  de  revêtement  présente  partout  une  disposition 
régulière  en  une  seule  couche.  On  ne  trouve  dans  aucune  des 
coupes  des  amas  épithéliaux  rappelant  l’aspect  carcinomateux. 

Dans  la  plupart  des  végétations  l’élément  épithélial  l’emporte 
et  l’axe  conjonctif  est  réduit  à  une  tige  extrêmement  grêle,  de 
sorte  que  la  néoformation  en  ce  point  paraît  être  de  nature  épi¬ 
théliale.  Le  revêtement  épithélial  est  toujours  régulier,  mais  en 
ces  points  il  affecte  une  disposition  dendritique  remarquable. 

L’épithélium  comprend  des  cellules  cylindriques  simples  très 
hautes,  ou  des  cellules  caliciformes.  On  n’a  pu  trouver  de  cils  vi- 
bratiles.  En  aucun  point  de  la  tumeur  on  ne  constate  de  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse.  On  se  trouve  donc  ici  en  face  de  papillomes 
purs  de  l’ovaire  et  l’on  conçoit  assez  bien  que  des  tumeurs  de  ce 
genre  ne  soient  pas  de  mauvaise  nature. 

La  malade  revient  voir  M.  Duret  le  20  novembre  1888.  La  santé 
est  excellente,  l’embonpoint  est  considérable  ;  elle  se  plaint  seule¬ 
ment  de  l’augmentation  du  volume  du  ventre. 

Les  règles  sont  revenues  5  mois  après  la  guérison,  peu  abon¬ 
dantes,  sans  la  moindre  douleur  et  ont  duré  cinq  jours;  elles  ont 
le  même  caractère  qu’avant  l’opération,  et  cela  malgré  l’ablation 
totale  des  deux  ovaires.  % 

Pendant  les  cinq  mois  où  elles  ont  fait  défaut,  la  malade  n’a 
jamais  éprouvé  le  moindre  trouble  céphalique,  abdominal  ou  gas¬ 
trique. 

L’augmentation  de  volume  du  ventre  est  due  simplement  à  une 
éventration  qui  forme  une  tumeur  du  volume  des  deux  poings  et 
qui  siège  au  niveau  de  l’incision  opératoire.  Cette  éventration 
permet  à  la  main  d’explorer  profondément  et  de  noter  l’absence 
de  toute  tumeur  dans  le  petit  bassin.  Le  toucher  vaginal  permet 
à  peine  de  sentir  à  l’extrémité  du  doigt  le  col  de  l’utérus  qui  est 
très  remonté  et  regarde  en  arrière.  Cette  ascension  est  due  pro¬ 
bablement  à  la  rétraction  cicatricielle.  Rien  dans  les  culs-de-sac. 
La  guérison  est  donc  complète  jusqu’à  présent  et  après  16  mois, 
il  n’y  a  pas  trace  de  récidive. 

On  conseille  à  la  malade  le  port  d’une  ceinture  ombilicale  élas¬ 
tique  dans  le  but  de  maintenir  la  réduction  de  la  hernie. 

La  malade  est  revue  en  mars  1890.  Aucune  trace  de  récidive. 

Etat  général  excellent. 

Remarques  par  M.  Duret.  —  1°  Le  diagnostic  porté  avant  l’opé¬ 
ration  fut  erroné  bien  que  l’examen  eût  été  fait  avec  le  plus  grand 
soin.  Pourtant  le  ventre  était  globuleux  et  saillant  dans  la  région 
ombilicale. 

On  songea  donc  à  un  Vyste  très  volumineux.  La  percussion 
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révélait  de  la  sonorité  manifeste  à  l’épigastre,  sons  les  hypochon- 
dres  et  dans  les  flancs,  et  lorsqu’on  faisait  coucher  la  malade  sur 
le  côte,  la  zone  périphérique  de  sonorité  ne  subissait  que  peu  de 
modifications.  Les  intestins  ne  surnageaient  pas  comme  dans 
l’ascite  ordinaire.  Il  est  peut  être  rationnel  d'admettre  que  lorsque 
la  cavité  péritonéale  contient  un  liquide  très  dense  et  comme  hui¬ 
leux  les  anses  intestinales  ne  se  déplacent  pas  aisément. 

2°  L’ablation  de  tumeurs  ovariennes  molles  et  presque  sessiles 
a  pu  cependant  être  faite  et  le  succès  opératoire  a  été  rapide  et 
complet. 

3°  Quelle  est  la  nature  de  ces  tumeurs  ?  L’examen  histologique 
a  démontré  qu’on  se  trouvait  en  présence  de  papillomes  de 
P  ovaire  ne  présentant  en  aucun  point  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse.  Peut-être  est-il  rationnel  d’invoquer  la  bénignité  du  pa- 
pillome  pur  pour  expliquer  cette  guérison  sans  récidive. 

4°  11  n’y  a  d’ailleurs  qu’à  s’applaudir  d’avoir  entrepris  cette 
opération.  La  malade  a  déjà  32  mois  de  survie;  il  n’y  a  aucune 
trace  de  récidive  et  sa  santé  est  florissante.-  Qu’on  rapproche 
cette  observation  de  celle  relatée  au  n°  35;  dans  les  deux  cas  on  a 
affaire  à  des  tumeurs  végétantes  des  deux  ovaires  ;  mais  dans  le 
premier  cas,  le  cancer  s’est  généralisé,  dans  celui-ci  au  contraire, 
la  guérison  par  l’opération  paraît  définitive.  Notons  que  la  malade 
qui  guérit  est  jeune,  circonstance  qui  peut-être  explique  l’heu¬ 
reux  résultat  de  l’intervention.  La  différence  de  constitution  his¬ 
tologique  de  ces  tumeurs  ne  suffit-elle  pas  à  expliquer  la  diffé¬ 
rence  d’évolution?  Toutefois  il  est  prudent  de  ne  pas  affirmer  une 
guérison  définitive  de  peur  d’être  déçu  dans  l’avenir. 

Voici,  en  effet,  une  observation  où  la  récidive  s’est  faite  cinq  ans 
après  l’opération. 

Obs.  KXX1I.  Dawson.  American  J.  of.  Obst.  N  .-Y.  Vol.  XX,  1887, 

p.  734. 

Papillotne  développé  secondairement  à  une  laparotomie  pour 
kyste  de  l’autre  ovaire.  L’A.  rapporte  l’observation  d’une  malade  à 
qui  il  a  enlevé  une  tumeur  kystique  de  l’ovaire  trois  ans  aupara¬ 
vant.  Il  dut  faire  une  deuxième  laparatomie  pour  enlever  une  tu¬ 
meur  végétante  de  l’autre  ovaire.  La  malade  a  parfaitement  guéri. 
L’A.  se  demande  s’il  n’eùt  pas  mieux  fait  de  faire  dès  le  début 
la  double  castration.  Malheureusement  Dawson  dans  sa  commu¬ 
nication  ne  parle  pas  de  la  nature  du  premier  kyste  qu’il  a  enlevé* 
Mais  à  notre  avis,  il  faut  enlever  d’emblée  les  deux  ovaires  lors¬ 
qu’on  se  trouve  en  face  de  tissus  prolifères  papillaires,  il  est  même 


./ 


—  108  — 

préférable  et  prudent  de  le  faire  également  pour  les  kystes  proli¬ 
fères,  glandulaires  Poupinel,  Hadjès. 

Obs.  XXXIII.  —  Mundé.  Amer.  Journ.  of  Obsl.  N. -Y;  Vol.  XX. 
p.  1187,  1887.  -  Laparotomie  exploratrice  dans  deux  cas  de 

TUMEURS  PAPILLAIRES.  —  DISPARITION  DE  L’ASCITE.  —  GUÉRISON- 

L’A.  signale  deux  observations  de  tumeurs  papillaires  des  ovaires 
avec  lésions  secondaires  du  péritoine.  Dans  un  des  cas  les  papil- 
lomes  remplissaient  la  cavité  pelvienne  et  recouvraient  l’utérus  et 
la  vessie.  L’A.  dut  se  contenter  d’une  simple  laparotomie  explo¬ 
ratrice,  et  d'évacuer  le  liquide.  Le  liquide  ne  reparut  pas  et  la 
malade  était  très  bien  portante  un  an  après. 

A  propos  de  cette  communication  le  Dr  Lee  fait  remarquer  la 
grande  tendance  de  kystes  papillaires  à  gagner  le  péritoine.  Aussi 
l’À.  est-il  de  l’avis  de  Mundé  et  conseille  de  faire  une  exploration 
minutieuse  de  la  cavité  abdominale;  il  préconise  en  outre  un  drai¬ 
nage  permanent  pendant  assez  longtemps  après  l’intervention. 
Le  Dr  Goe  fait  remarquer  que  les  deux  kystes  rapportés  par 
Mundé  étaient  des  kystes  du  ligament  large,  qui  généralement 
passent  pour  être  bénins,  et  il  ajoute  qu’on  doit  se  rappeler 
qu’A.  Doran  a  montré  que  ces  kystes  devenaient  quelquefois 
papillaires  après  une  ou  plusieurs  ponctions.  Il  condamne  donc 
cette  méthode  opératoire. 

Obs.  XXXIV.  —  E.  B.  Cragin.  —  Papillome  secondaire  déve¬ 
loppé  DANS  LE  MÊME  LIGAMENT  OU  UN  AN  AUPARAVANT  ON  AVAIT 
ENLEVÉ  UN  KYSTE  DU  MÊME  REPLI-  —  ABLATION.  —  GUÉRISON. 

La  tumeur  était  très  friable,  et  très  vasculaire,  elle  saignait  au 
moindre  contact.  Aussi  l’hémorrhagie  fut-elle  très  abondante,  et 
pour  l’arrêter  l’A.  dut  enlever  l’utérus.  Malgré  la  gravité  de  l'opé¬ 
ration  la  malade  guérit  ;  un  an  après  elle  jouissait  d’une  excellente 
santé  et  avait  augmenté  de  40  livres.  Néanmoins  il  reste  encore 
une  masse  pelvienne  assez  volumineuse  et  l’A.  se  demande  si  elle 
est  formée  par  une  tumeur  papillaire  ou  une  entérocèle  adhésive. 
L’A.  ne  s'explique  pas  l’origine  de  cette  tumeur  papillaire. 

On  pourrait  dans  ce  cas  admettre  qu’elle  s’est  développée  aux 
dépens  des  débris  du  corps  de  Wolf  comme  certains  auteurs 
l’admettent  généralement. 
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Obs.  XXXV.  Lomé r.  Centr.  f.  gyn.  n°  52,  1889.  —  Papillaire 

BILATÉRAL  DES  DEUX  OVAIRES.  —  ASCITE  ET  INFECTION  PÉRITO¬ 
NÉALE.  —  Guérison  durable. 

Malade  âgée  de  32  ans,  mariée,  sans  enfants,  vue  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  TA.  en  juillet  1885,  elle  croyait  être  sur  le  point 
d’accoucher.  Neuf  mois  auparavant,  elle  avait  ressenti  dans  le 
ventre  une  douleur  subite  et  intense,  et  elle  est  obligée  de  s’aliter 
pendant  plusieurs  jours.  Depuis  cette  époque  le  ventre  augmente 
de  volume,  tandis  que  la  malade  maigrit.  A  l’examen,  on  constate 
une  ascite  abondante,  mais  pas  de  grossesse  ;  par  le  palper  on  sent 
que  ces  deux  ovaires  sont  malades  et  que  l’utérus  est  perdu  et 
enclavé  au  milieu  de  ces  tumeurs. 

Laparatomie  le  15  juillet  1885.  Lacavité  pelvienne  est  complète¬ 
ment  remplie  par  une  masse  papillaire  du  volume  des  deux  poings. 
On  dut  les  séparer  de  l’utérus  et  du  rectum  en  passant  de  nom¬ 
breuses  ligatures.  La  vessie  altérée  fut  ouverte  pendant  ces  ma¬ 
nœuvres,  elle  fut  recousue  aussitôt.  L’A.  trouve  dans  la 
grande  cavité  des  masses  papillaires,  les  unes  libres,  les  autres 
greffées  sur  l’intestin,  le  péritoine  était  fortement  altéré.  Enfin  il 
existait  des  greffes  sur  le  péritoine  pariétal.  On  ne  put  prétendre 
avoir  tout  enlevé. 

Suites.  —  La  malade  guérit  rapidement,  elle  augmente  de 
27  livres  anglaises  dans  l’espace  d’un  mois.  L’A.  a  revu  la  malade 
plusieurs  fois  depuis  son  opération  ;  et  au  moment  de  sa  commu¬ 
nication,  c’est-à-dire,  quatre  ans  et  demi  après,  il  n’y  avait  pas 
trace  de  récidive,  et  la  santé  était  parfaite. 

Obs.  XXXVI.  Green.  (Boston  Méd.  Journ.  1892  p.  142)  Tumeur 

papillaire  végétante  de  l’ovaire.  —  Ablation.  —  Drainage. 

—  Guérison. 

Malade  âgée  de  27  ans,  vient  consulter  pour  des  douleurs  pel¬ 
viennes.  On  trouve  simplement  l’ovaire  un  peu  augmenté  de 
volume.  Trois  mois  après  nouvel  examen,  la  tumeur  a  le  volume 
du  poing.  Opérée  en  novembre  1890,  on  lui  enlève  une  tumeur 
papillaire  des  deux  ovaires.  On  ne  trouve  pas  de  traces  de  végéta¬ 
tion  abdominales  et  intestinales,  mais  toute  la  séreuse  pelvienne 
est  détruite.  Lavage  et  Drainage. 

Les  pièces  examinées  par  le  Dr  Mallary  montrent  qu'il  s  agit 
de  végétation  papillaire  provenant  d’un  kyste  rompu.  L'A.  pense 
que  la  récidive  a  peu  de  chances  de  se  produire,  ni  que  l’ablation 


a  été  totale,  et  qu’il  n’y  avait  pas  de  greffes.  Un  an  après  la  malade 
ne  présentait  aucun  signe  de  récidive  et  était  très  bien  portante. 

Obs.  XXX VII.  Boldt.  Am.  Journ.  of.  Abt,  1890,  vol.  XXIII  p.  63. 
—  Cancer primitif  de  l’ovaire.  — Kyste  multiloculaire.  — 
Kyste  multiloculaire  avec  végétations.  —  Kyste  isolé 
d’origine  inconnue. 

Il  s'agit  d’une  malade  de  47  ans  à  qui  l’A.  avait  pratiqué,  14  mois 
auparavant,  une  iaparatomie  pour  une  tumeur  abdominale  à  évo¬ 
lution  maligne.  A  l’ouverture  ,du  ventre  il  s'écoule  trois  quarts  de 
seau,  d’un  liquide  citrin.  On  tombe  ensuite  sur  une  tumeur  métas¬ 
tatique  du  grand  épiploon,  d’aspect  tuberculeux.  Cette  tumeur 
est  très  adhérente  à  la  paroi  et  aux  intestins  qui  sont  agglomérés 
ensemble.  On  enlève  une  petite  partie  de  la  tumeur  pour  être 
examinée  microscopiquement,  elle  ressemble  à  du  cancer.  L’A.  se 
contente  d’évacuer  le  liquide,  de  laverie  péritoine.  Amélioration 
considérable  pendant  deux  mois,  au  bout  de  ce  temps  réapparition 
de  l’ascite.  On  incise  la  paroi  abdominale  et  on  place  un  drainage 
à  demeure.  L’état  de  santé  s’améliore  dès  lors  rapidement.  Au  bout 
de  quelques  mois  la  malade  supprime  le  drai  nage  et  l’ascite  repa¬ 
raît  et  on  draine  de  nouveau.  Malgré  cela,  le  ventre  augmente  de 
volume  du  fait  d’une  tumeur  pelvienne  et  la  malade  réclame  une 
intervention  qui  est  pratiquée  le  8  mai  1889. 

On  enlève  un  kyste  colloïde  contenant  dans  son  intérieur  des 
végétations  papillaires,  mais  on  ne  peut  enlever  toute  la  poche; 
il  y  avait  en  outre  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  une  deuxième 
poche  remplie  de  pus.  En  avant  des  premières  vertèbres  sacrées  et 
y  adhérant  on  trouve  un  kyste  du  volume  du  poing  dont  l’origine 
reste  inconnue.  La  malade  succombe  trois  jours  après. 

L’A.  fait  suivre  cette  observation  des  remarques  suivantes.  La 
tumeur  du  grand  épiploon  adhérent  aux  intestins,  qu’on  avait 
observée  lors  de  la  première  intervention,  avait  complètement  dis¬ 
paru,  et  cependant  l’examen  histologique  fait  sur  une  parcelle  de 
cette  masse  avait  montré  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome.  L’auteur 
insiste  aussi  sur  le  développement  rapide  de  la  tumeur  ovarienne 
qui  avait  nécessité  la  seconde  intervention. 

Pour  notre  part  nous  ferons  remarquer  combien  il  est  peu  pro¬ 
bable  que  la  tumeur  épiploïque  fut  du  cancer.  En  effet  il  n’est  pas 
rare  de  trouvera  la  coupe  de  certaines  végétations  papillaires  des 
espaces  pleins  remplis  de  cellules  épithélioïdes  (Pfannenstiel. 
Quénu),  qui  simulent  exactement  le  tissu  carcinomateux.  Cette 
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particularité  de  structure  serait  fréquente  dans  les  kystes  mixtes, 
c’est-à-dire,  glandulo-papillaires. 

Obs...  F.  Burt.  —  Double  tumeur  papillaire  avec  nombreuses 

VÉGÉTATIONS  PÉRITONÉALES.  —  ABLATION.  —  LAVAGE.  —  DRAI¬ 
NAGE.  —  Guérison.  (. Méd .  Record,  1890,  XL,  p.  331.) 

Il  s’agit  d’une  malade  âgée  de  33  ans,  vue  pour  la  première  fois 
en  1890.  Réglée  à  15  ans,  régulièrement.  Durée  3  à  4  jours  avec 
légère  dysménorrhée.  Celle-ci  ne  s’est  pas  aggravée  ces  4  dernières 
années,  époque  à  laquelle  ont  apparu  des  douleurs  ovariennes  assez 
intenses.  Depuis  un  an  et  demi  l’abdomen  a  augmenté  de  volume 
et  en  1889  un  médecin  consulté  lait  le  diagnostic  de  tumeur  - 
ovarienne.  L’A.  la  voit  en  mars  1890  et  lui  conseille  une  interven 
tion  qui  est  acceptée. 

Opération  22  avril  1890.  A  l’ouverture  du  ventre  écoulement  de 
liquide  assez  abondant.  A  droite  on  arrive  sur  une  tumeur  kysti¬ 
que  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  remplie  de  végétations  papil¬ 
laires  :  à  gauche  on  trouve  une  tumeur  de  même  nature,  mais  de 
volume  moitié  moindre.  L’épiploon  et  l’intestin  sont-recouverts  de 
milliers  de  papillomes;  l'épiploon  est  en  un  point  très  épaissi. 
Toute  la  séreuse  est  fortement  congestionnée.  Quoique  peu  con¬ 
fiant  dans  le  résultat  l’A.  enlève  les  deux  tumeurs  pelviennes*  et 
dans  la  mesure  du  possible  les  végétations  péritonéales.  Toilette 
soignée  de  la  cavité  pelvienne  où  on  enlève  tous  les  débris  possible. 

Le  lavage  ramène  aussi  des  végétations  détachées  pendant  Ja 
décortication.  Le  ventre  est  refermé  après  avoir  été  drainé  par  un 
gros  tube  qu’on  laisse  en  place  48  heures. 

Suites  normales,  la  malade  reste  en  observation  pendant  4  mois 
pendant  lesquels  elle  gagne  40  livres  et  se  porte  très  bien.  Cette 
malade  a  été  revue  un  an  et  demi  après,  très  bien  portante  et  sans 
aucune  espèce  de  récidive. 

L'A.  ajoute  que  jadis  lorsqu’on  rencontrait  des  tumeurs  végé¬ 
tantes  avec  des  greffes  péritonéales,  on  n’intervenait  pas  et  on  les 
abandonnait  à  la  nature.  Mais  aujourd’hui  on  sait  que  le  papillome 
diffus  n’est  pas  forcément  malin  et  la  grande  majorité  intervien¬ 
nent  à  presque  toutes  les  périodes  de  l'évolution  de  ces  tumeurs. 
Aussi  les  exemples  comme  les  siens  ne  sont  pas  rares  et  plaident 
singulièrement  en  faveur  de  l’intervention.  A  ce  sujet,  il  fait 
remarquer  qu’il  a  obtenu  un  succès  dans  un  cas  d’ablation  incom¬ 
plète.  L’A.  put  enlever  du  côté  droit  un  tumeur  papillaire  de 
l’ovaire,  et  dut  laisser  en  place  celle  du  côté  gauche.  Car  un.  an 
après,  malgré  l’infection  péritonéale  et  intestinale  qui  existait  lors 
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de  l’intervention,  malgré  la  tumeur  laissée,  la  malade  se  portait 
•très  bien.  L’ascite  n’avait  pas  reparu,  et  la  tumeur  ovarienne 
n’avait  pas  augmenté  de  volume. 

Obs.  XXXVIII.  K.  Thornton,  Med.  Times  and  Gazette  1881,  vol.  I. 
p.  213  et  673.  — Tumeur  papillaire  avec  généralisation  pé¬ 
ritonéale.  —  Ablation.  —  Guérison. 

Femme  de  41  ans.  Kyste  à  végétations  papillaires  internes. Rup¬ 
ture  du  kyste.  Généralisation  au  péritoine.  Ovariotomie,  le  3  mai 
1877,  opérée,  bien  portante  en  1881.  Toute  trace  des  petits  papil¬ 
lonnes  qu’on  avait  vus  et  sentis  sur  le  péritoine  pendant  l’opéra¬ 
tion  a  complètement  disparu. 

Obs.  XXXIX.  K.  Thornton.  —  Kystes  des  deux  ovaires  rompus 
dans  la  cavité  abdominale  avec  infection  péritonéale. 

Femme  de  33  ans.  Ovariotomie  le  4  juillet  1877.  Développement 
rapide  en  9  mois.  Kystes  papillomateux  des  deux  ovaires  soudés 
ensemble,  adhérents  à  la  vessie,  à  l’utérus. 

Péritoine  pariétal  et  viscéral  recouvert  de  granulations  (grains 
de  sagou)  groupées  par  plaques.  Ablation  de  quelques-unes  de  ces 
granulations.  Drainage  péritonéal.  Etat  de  santé  excellent  plus  de 
quatre  ans  après  l’opération. 

Obs.  XL.  K.  Thornton.  —  Kyste  ovarique  ouvert  dans  le  péri¬ 
toine.  — -  Infection  péritonéale.  —  Ovariotomie.  —  Guériscn 
avec  grossesse  ultérieure 

On  enlève  un  kyste  multiloculaire  à  parois  épaisses  de  l’ovaire 
droit;  contenant  des  végétations  papillomateuses  dans  toutes  ses 
poches.  La  tumeur  est  constituée  par  un  gros  kyste  et  une  quan¬ 
tité  de  petits.  Péritoine  pelvien  recouvert  de  végétations  papil¬ 
laires. 

Guérison.  —  Bonne  santé  ultérieure.  —  Une  grossesse  depuis 
son  opération.  L’opérée  revue  3  ans  et  demie  après  l’opération,  en 
bonne  santé. 

Obs.  XLI.  K.  Thornton.  —  Récidive  dans  la  cicatrice. 
Laparatomie  le  13  avril  1876  pour  une  tumeur  papillaire;  l’opé¬ 
ration  fut  très  laborieuse  à  cause  des  adhérences  intestinales  et  à 
la  paroi  pelvienne.  La  malade  guérit,  mais  un  an  et  demi  après 
(oct.  1877),  il  se  produit  une  fistule  stercorale.  et  peu  après  on  vit 
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apparaître  au  niveau  de  la  cicatrice  une  tumeur  végétante.  Il  y 
avait  là  une  récidive  dans  la  cicatrice. 

Nouvelle  intervention  avec  ablation  partielle.  La  malade  suc¬ 
combe  au  tétanos. 

Obs.  LXI1.  K.  Thornton.  —  Ovariotomie  le  27  février  1878. 

Guérison. 

Kystes  à  végétations  internes  papiliomateuses  de  i ’ovarre  gau* 
che,  papillomes  externes  de  l’ovaire  droit.  Masses  végétantes  au 
fond  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  sur  l’utérus.  Ganglions  inguinaux. 
Bonne  santé  3  ans  et  demi  après.  Persistance  des  tumeurs  pel¬ 
viennes  et  inguinales. 

Obs.  XLIIL.  —  K.  Thornton. 

Femme  âgée  de  49  ans.  Mariée.  Opérée  en  mai  1879.  Incision 
exploratrice.  Tumeurs  papiliomateuses  des  deux  ovaires  avec  in- 

r 

fction  générale  du  péritoine  et  gros  fibrôme  utérin.  Evacuation 
du  liquide  ascitique  et  ablation  de  grosses  masses  papiliomateuses. 
La  guérison  dure  encore. 

Obs.  XLIV.  —  K.  Thornton.  Exemple  de  récidive  avec  géné¬ 
ralisation  sarcomateuse. 

Femme  âgée  de  38  ans  est  opérée  en  novembre  1878  pour  une 
tumeur  qui  s’est  développée  rapidement.  L’opération  fut  laborieuse 
par  suite  des  adhérences  épiploïques,  pelviennes  et  utérines.  L’état 
général  était  mauvais.  La  tumeur  était  constituée  par  des  tumeurs 
papillaires.  En  janvier  1881,  la  malade  succomba  aux  progrès  de 
la  tumeur  abdominale,  ayant  amené  une  obstruction  instestinale 
par  compression  de  l’S  iliaque.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  dégé¬ 
nérescence  sarcomateuse  des  ganglions  lombaires  avec  foyers  se¬ 
condaires  dans  le  foie  et  les  deux  plèvres. 

Remarques .  L’A.,  fait  suivre  ces  observations  de  quelques  ré¬ 
flexions  :  C’est  ainsi  qu’il  conclut  que  la  rupture  des  kystes  papil¬ 
laires  donne  lieu  aux  greffes  péritonéales,  et  il  pense  qu’on 
risque  d’en  trouver  moins  quand  l’opération  suit  de  près  cette 
rupture.  Pour  notre  part,  nous  pensons  qu’une  opération  hâtive 
met  plus  sûrement  à  l’abri  des  récidives,  mais  nous  croyons  qu’on 
ne  peut  se  baser,  pour  intervenir,  sur  les  phénomènes  de  rupture 
qui  passent  presque  toujours  inaperçus  dans  les  cas  de  tumeurs 
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papillaires,  et  qu’on  ne  trouve  nuliémeùt  signalés  dans  les nom-1 
breuses  observations  que  nous  avons  analysées  •  v.:- 

L'A.  ajoute  qu’il  existe  deux  variétés  morphologiques  de  papii- 
lomes,  les  unes  petites,  fermes  et  blanchâtres  qui  se  trouveraient5 
surtout  dans  les  kystes  uniloculaires,  les  autres  molles;  charnues 
rougeâtres.  Au  microscope,  on  ne  trouve  pas  de  différences  appré-, 
ciables.Et  cependant  pour  L’A.,  l’évolution  clinique  ne  serait  pas  la 
même;  les  premiers  ne  s’échapperaient  du  kyste  qu’après  rupture, 
les  seconds,  au  contraire,  auront  grande  tendance  à  perforer  la 
poche  de  bonne  heure. 

Nous  voyons  Là  surtout  une  différence  d’activité  cellulaire.;  Ta.’ 
première  variété  ne  serait  que  le  résultat  de  la  prédominance,  dé, 
la  prolifération  glandulaire  sur  la  production  papillaire. 

Dans  tous  les  cas,l’A.  dit  en  terminant  qu’il  faut  opérer  aussitôt 
qu’on  suppose  une  tumeur  de  mauvaise  nature.  Or,  les  tumeurs 
papillaires  doivent  être  considérées  cliniquement  comme  malignes 
à  cause  de  leur  tendance  aux  adhérences,  à  l'infection  péritonéale', 
et  à  la  récidive  locale  et  ganglionnaire. 
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CONCLUSIONS 


I.  —  Les  tumeurs  papillaires  de  l’ovaire  sont  des  néofor- 
mations  épithéliales 

IL  —  L’histologie  pathologique  montre  que  les  unes 
sont  constituées  par  un  épithélium  cylindrique  le  plus  sou¬ 
vent:  cilié,  les  autres  par  un  épithélium  stratifié,  polymor¬ 
phe,  métatypique,  offrant  quelquefois  tous  les  caractères  du 
tissu  carcinomateux.  D’où  les  trois  variétés  suivantes  : 

1°  Adénome  papillaire  simple  \  .*?.u 

2°  Adénome  papillaire  atypique. 

3°  Adéno-carcinome  papillaire. 

III.  —  Au  point  de  vue  anatomique  et  malgré  leur  nature 
épithéliale,  les  premières  peuvent  être  considérées  comme 
bénignes  ;  les  deux  autres  comme  malignes. 

IV.  —  On  ne  saurait  affirmer  que  ce  sont  là  trois  variétés 
anatomiques  distinctes  ni  qu’elles  ne  sont  que  l’expression 
des  évolutions  successives  d’une  seule  et  même  tumeur. 

V.  —  D’une  façon  générale,  on  peut  considérer  cette  classe 
de  tumeurs  comme  maligne.  Toutefois  certains  cas  isolés 
évoluent  cliniquement  d’une  façon  bénigne  après  l’opération 
et  ne  récidivent  pas,  sans  que  rien  dans  leur  conception  ana¬ 
tomique  puisse  rendre  compte  jusqu’ici  de  cette  marche. 
Néanmoins  leur  pronostic  doit  toujours  être  très  réservé.  En 
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effet,  même  les  plus  bénignes  de  ces  tumeurs  se  manifestent 
par  des  troubles  organiques  graves  (ascite,  cachexie)  ;  elles 
ont  de  grandes  tendances  destructives,  elles  donnent  lieu  à 
des  infections  péritonéales  fréquentes  (greffes);  enfin,  elles 
sont  susceptibles  de  récidiver.  La  métastase  vraie  ne  s’obser¬ 
verait  que  dans  les  cas  franchement  carcinomateux. 

YI.  — -  Plus  l'intervention  sera  hâtive,  plus  on  sera  en 
droit  d’espérer  une  guérison  radicale.  L’opération  est  indi¬ 
quée  à  toutes  les  périodes  d’évolution  des  tumeurs  papil¬ 
laires,  et  elle  est  justifiée  par  ce  fait  qu’on  a  signalé  des 
succès  durables  même  dans  des  cas  d’ablation  partielle  et 
de  greffes  péritonéales  multiples.  On  interviendra  donc  dans 
presque  tous  les  cas,  l’intervention  dut-elle  être  réduite  à. 
une  simple  laparatomie  exploratrice.  Celle-ci  est,  en  effet, 
supérieure  à  la  simple  ponction  qui  est  inefficace  et  peut  être 
dangereuse.  Elle  permet  de  se  rendre  bien  compte  des  lé¬ 
sions,  elle  assure  une  évacuation  plus  complète  de  l’ascite 
toujours  abondante  à  la  période  ultime,  enfin,  on  doit  à  la 
laparatomie  exploratrice  des  améliorations  prolongées  et  sou¬ 
vent  la  disparition  complète  de  Tascite. 

VII.  —  L’ablation  de  ces  tumeurs  constitue  en  général  une 
opération  laborieuse  et  délicate. 
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